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Vorwort 
In den letzten zwei Jahrzehnten hat sich die Wirtschaftsinformatik zu einer selbstständigen 
Forschungsdisziplin entwickelt, die durch die zunehmende Digitalisierung ein fester 
Bestandteil des Alltages geworden ist. Die Paradigmen, Ansätze und Methoden der 
Wirtschaftsinformatik kommen inzwischen in den verschiedensten Anwendungsbereichen 
zum Tragen. Dies gilt nicht zuletzt für den Gesundheitssektor, der mit ca. 11 % Anteil am 
Bruttoinlandsprodukt Deutschland trägt. 
Schon zu meiner Studienzeit war für mich die Verknüpfung der Wirtschaftsinformatik und 
des Gesundheitswesens ein spannendes Arbeitsgebiet. Durch ein Praktikum hat sich der 
Wunsch verstärkt, in diesem Bereich zu forschen. Am Lehrstuhl für Wirtschaftsinformatik, 
insbesondere Systementwicklung, der Technischen Universität Dresden erhielt ich die 
Chance, mich im Rahmen meiner Diplomarbeit mit dem Themenkomplex der 
Prozessmodellierung für klinische Prozesse auseinanderzusetzen. Die Arbeit brachte mich 
zum ersten Mal mit dem Konzept des Klinischen Pfades und der Medizinischen Leitlinie in 
Berührung. Das Ergebnis der Arbeit verdeutlichte, dass die Notwendigkeit besteht, 
Leitlinieninhalte in Klinische Pfade systematisch zu überführen, und dass die Leitlinie und 
der Klinische Pfad bisher nicht aufeinander abgestimmt sind. 
Durch meine Arbeit am Lehrstuhl und zahlreiche Kontakte im Projekt „Carus Consilium 
Sachsen“ bestätigte sich die Erfordernis auf diesem Feld weiterzuarbeiten, sodass sich zum 
einen durch das Wissen im Bereich der Systementwicklung, insb. der Referenzmodellierung, 
und zum anderen zum Stand der Praxis die Forschungsfrage herausstellte: Wie kann eine 
Methode gestaltet sein, die eine zielgerichtete Ableitung von Klinischen Pfaden aus 
Medizinischen Leitlinien zulässt? 
Durch die kumulative Forschungsarbeit wurden verschiedene Aspekte dieser Fragestellung 
untersucht. So wurden zum Beispiel die Grundlagen zu Medizinischen Leitlinien und 
Klinischen Pfaden, die bestehenden Ableitungsansätze sowie das Forschungsgebiet der 
Referenzmodellierung untersucht und erschlossen. Es wurden aber auch Randgebiete der 
Forschungsarbeit beleuchtet. Dabei wurden Publikationen bspw. der Fragestellung der 
Automatisierung von Klinischen Pfaden, der nachträglichen Integration Medizinischer 
Leitlinien in Klinische Pfade und der empirischen Analyse der Leitlinien- und 
Pfadverwendung in der Praxis gewidmet. 
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Diese Untersuchungen haben ebenfalls maßgeblich zum Verständnis der Problemstellungen 
und Herausforderungen der Domäne beigetragen, sodass im Kern meiner Dissertation eine 
Methode entwickelt werden konnte, die die modellgestützte Kodierung der Leitlinien und 
deren Anreicherung mit Informationen zur Wiederverwendung sowie die Adaption der 
Leitlinien in einen Klinischen Pfad unterstützt. 
Die Dissertation wäre ohne die Gespräche und Unterstützung meiner Kollegen nicht zustande 
gekommen. Mein Dank gilt zunächst der Betreuerin meiner Diplomarbeit und späteren 
Kollegin, Frau Sina Lehrmann, die mich ermutigte in der Forschung zu verbleiben und meine 
Arbeit durch zahlreiche Hinweise mit prägte. Weiterhin möchte ich meinen Kollegen: 
Stephan Bögel, Martin Burwitz, Dr. Jens Weller und Dr. Martin Juhrisch für die vielfältigen 
und intensiven Diskussionen und die gemeinsamen Publikationen danken, ohne die die 
Entwicklung der Methode sicher unmöglich gewesen wäre. Letzterem möchte ich zudem für 
den stetigen Elan und die Hilfestellungen in der Frühphase meiner Forschung danken. Herrn 
Dr. Ulf Bodechtel bin ich dafür dankbar, dass er mir erkenntnisreiche Einblicke in das hiesige 
Schlaganfallnetzwerk ermöglichte. Frau Lisa Gerstenberger danke ich für die ausdauernde 
Rechtschreibkontrolle meiner Arbeit sowie meiner Publikationen. 
Ganz besonders möchte ich meinem Doktorvater, Prof. Dr. Werner Esswein, für die 
Schaffung einer konstruktiven Arbeitsatmosphäre und seine zahlreichen Denkanstöße und 
Visionen danken. Er hat mir stets Freiraum gelassen, meine Ideen und Interessen in der 
Wirtschaftsinformatik selbstständig weiterzuentwickeln und mich ermuntert, die Promotion in 
die Richtung Informationsmodellierung im Gesundheitswesen zu verfolgen. Zudem hat die 
Arbeit an seinem Lehrstuhl mich gefördert, eigenverantwortlich und eigeninitiativ zu arbeiten. 
Frau Prof. Dr. Susanne Strahringer danke ich für die Übernahme des Zweitgutachtens und die 
zahlreichen Anregungen im Rahmen des Doktorandenseminars zur kumulativen Forschung. 
An dieser Stelle ist zudem meine Familie hervorzuheben, die mich im Bestreben nach einer 
akademischen Ausbildung gefördert hat und die mir immer Rückhalt gegeben hat. Der größte 
Dank gilt meiner Freundin, Franziska Bartosch, die stets Verständnis für meine Arbeit und 
meine Forschung hatte, die sich z. T. über Abende und Wochenenden erstreckte. Außerdem 
half sie mir als ausgebildete Medizinerin, die Domäne der Medizin zu erschließen. Überdies 
sorgt die Zeit mit ihr für den privaten Ausgleich. Insbesondere bereitet uns unsere Tochter 
Laura große Freude. Ihnen beiden widme ich diese Arbeit. 
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Abstract 
Ständige Weiterentwicklungen von Behandlungsmöglichkeiten, die Technisierung der 
Medizin und die Liberalisierung des Gesundheitssystems führen auf Seiten der Versorger zu 
vermehrten Anstrengungen, die eigenen Geschäftsprozesse in Klinischen Pfaden zu 
dokumentieren, um auf dieser Basis eine medizinische und betriebswirtschaftliche 
Optimierung durchzuführen.  
Für die Entwicklung Klinischer Pfade ist die Einbeziehung Medizinischer Leitlinien 
unablässig, da sie für definierte Symptomkomplexe den aktuellen Stand der Forschung 
aggregieren. Gleichwohl sind sie Schulungsunterlagen, direkte Entscheidungshilfen oder 
Aufklärungsdokumente für Patienten und damit keinesfalls ausschließlich auf die 
Entwicklung Klinischer Pfade ausgerichtet. Dadurch geht die Leitlinien-getriebene 
Entwicklung Klinischer Pfade mit einem hohen interpretativen Aufwand auf Seiten der 
Anwender einher. Aus der Motivation diesen Prozess methodisch zu unterstützen, leitet sich 
die zentrale Forschungsfrage der Arbeit ab: Wie kann eine Methode gestaltet sein, die eine 
zielgerichtete Ableitung von Klinischen Pfaden aus Medizinischen Leitlinien zulässt?  
Dieser Frage nimmt sich die vorliegende Arbeit an und präsentiert einen 
referenzmodellbasierten Ansatz, diese bestehende methodische Lücke zu schließen. Das 
Lösungsartefakt setzt dabei direkt auf Seiten der Medizinischen Leitlinie an. Die Methode, 
kurz MAC, besteht aus drei Methodenfragmenten: dem Rollenmodell, in welchem die 
Aufgabenträgertypen und ihre Verantwortlichkeiten beschrieben werden, dem 
Produktfragment, welches den Entwurf einer Modellierungssprache zur Kodierung von 
Medizinischen Leitlinien und deren Wiederverwendung in Klinischen Pfaden auf Basis einer 
Referenzmodelladaption vorsieht, und dem Vorgehensmodell, in dem Handlungsanweisungen 
für die zuvor beschriebenen Aufgabenträgertypen spezifiziert sind. Die Arbeit leistet damit 
einen Beitrag zum Methodenspektrum der Wirtschaftsinformatik. 
Forschungsmethodisch ordnet sich die Arbeit in die gestaltungsorientierte Artefaktforschung 
(Design Science) ein. 
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0 Einleitung 
0.1 Hintergrund 
Der strukturelle Wandel der europäischen Gesundheitssysteme und insbesondere des 
deutschen Gesundheitssystems forciert eine immer stärkere interdisziplinäre Versorgung. 
Dieser Trend ist von der rapiden technologischen Entwicklung und der Veralterung der 
Bevölkerung bestimmt, mit der eine Zunahme von Krankheitsbildern einhergeht, die von 
Begleiterkrankungen (Komorbiditäten) geprägt sind.  
Die vielfältigen politisch-rechtlichen Veränderungen der zurückliegenden Jahre erhöhen 
zudem den ökonomischen Druck aller Beteiligten im Gesundheitssystem. Die aktuell 
existierenden Strukturen stoßen dadurch an die Grenzen ihrer Leistungsfähigkeit und 
Finanzierbarkeit. Dies zeigen nicht zuletzt die regelmäßig erscheinenden Kostendämpfungs- 
und Reformgesetze des Bundesministeriums für Gesundheit (vgl. [Hen08]). 
Überdies erweitert die Medizinforschung das empirisch belegte Wissen über 
Behandlungsmöglichkeiten ständig. Bestehende Behandlungsmethoden müssen daher 
permanent überprüft und angepasst werden.  
Für den Leistungserbringer stellt sich somit die Herausforderung, unter Berücksichtigung der 
evidenzgesicherten Behandlungsmethoden, dem optimalen medizinischen Behandlungs-
ergebnis (Outcome) einen ressourcenschonenden, wirtschaftlichen Mitteleinsatz gegen-
überzustellen. 
0.2 Gegenstand und Motivation  
Vor diesem Hintergrund werden sowohl in Praxisberichten (vgl. [KWE+07, KSH+06, 
RHH+03]) als auch in der Fachliteratur (vgl. [PTB+03, RKK+08]) Klinische Pfade als 
Instrument zur Standardisierung und Kanalisierung von Leistungen auf Versorgerseite 
thematisiert. Als Regulativ zwischen der großen Anzahl medizinischer Studienergebnisse und 
dem Bedürfnis, diese Erkenntnisse in kompakter Form zu aggregieren, wurde zudem die 
Medizinische Leitlinie entwickelt, in der vornehmlich medizinische Fachgesellschaften 
Krankheitsbild-spezifisch Versorgungsempfehlungen beschreiben (vgl. [AZ01], S. 5). 
Sowohl Medizinische Leitlinien als auch Klinische Pfade (Synonym: Klinischer 
Behandlungspfad) sind Instrumente, um klinisches Wissen zu standardisieren. Sie sind jedoch 
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nicht deckungsgleich, da Medizinische Leitlinien eher allgemein gefasst sind. Klinische Pfade 
sind hingegen wesentlich detaillierter, da sie an die spezifischen organisatorischen 
Gegebenheiten (i. S. v. Personal, Technik, Gebäude) angepasst sind. Das Zusammenspiel 
beider Instrumente resultiert aus dem Ziel, den aktuellen Stand der Medizinforschung, der 
Gegenstand der Medizinischen Leitlinien ist, bei der Erstellung und organisatorischen 
Implementierung von Klinischen Pfaden zu berücksichtigen. Somit dient der Klinische Pfad 
neben der Prozessdokumentation auch der Überführung der wissenschaftlich gesicherten 
Erkenntnisse in den medizinischen Alltag.  
Diesen Zusammenhang verdeutlicht die Abbildung 1. Auf oberster Ebene finden sich die 
Medizinischen Leitlinien, die von den Medizinischen Fachgesellschaften erstellt und 
veröffentlicht werden. Diese sind in klinikindividuelle Klinische Pfade zu übertragen, die 
durch die Organisation angewendet werden, womit das evidenzgesicherte Wissen in die 
Praxis übertragen wird. Ein Teil der Prozesse der Klinischen Pfade kann wiederum durch das 
Anwendungssystem des Krankenhauses unterstützt werden. 
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Abbildung 1: Einordnung der Konzepte Medizinische Leitlinie und Klinischer Pfad 
Weiterhin sind in Abbildung 1 die Eigenschaften von Medizinischer Leitlinie, Klinischem 
Pfad und dessen formalen computerinterpretierbaren Form gegenübergestellt. Demnach 
variiert bei den Medizinischen Leitlinien der Abstraktionsgrad in Abhängigkeit von der 
Wichtigkeit und Allgemeingültigkeit einer Empfehlung. Hingegen erfasst der Klinische Pfad 
die gesamte innerklinische Versorgungskette in detaillierter Weise. Die Teile des Pfades, die 
automatisiert werden, sind noch detaillierter und vor allem in einer formalen Syntax zu 
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erfassen. In Bezug auf die Sichten, die durch die Konzepte betrachtet werden, fokussiert die 
Medizinische Leitlinie alleinig auf medizinische Prozesse. Klinische Pfade hingegen 
erweitern diese um ökonomische und administrative aber auch indikationsunabhängige 
Aspekte. Das Krankenhausinformationssystem (KIS) kann prinzipiell alle Sichten des 
Klinischen Pfades informationstechnisch (IT) unterstützen, sofern die Inhalte formal 
beschrieben werden können. 
Sowohl die Inhalte der Medizinischen Leitlinie als auch des Klinischen Pfads können und 
werden zum Teil in Form von konzeptuellen Modellen beschrieben. Konzeptuelle Modelle 
bieten ein adäquates Medium, die komplexen Sachverhalte in verständlicher Form abzubilden 
und zu kommunizieren (vgl. [FS08, Frau99]). Sie sind definiert als „das Ergebnis einer 
Konstruktion eines Modellierers, der für den Modellnutzer eine Repräsentation eines 
Originals zu einer Zeit als relevant mit Hilfe einer Sprache deklariert“ (vgl. [Sch98], S. 59). 
Das Ziel der Arbeit ist, durch eine methodische Adaptionsunterstützung Leitlinienkonformität 
bei der Erstellung Klinischer Pfade zu erreichen. Dadurch könnte sowohl die Verbreitung des 
Leitlinienwissens verbessert als auch die Qualitätssicherung der Inhalte der Klinischen Pfade 
unterstützt werden (vgl. [BSE11a]). Folgende Forschungsfrage wird gestellt: 
Wie kann eine Methode gestaltet sein, die eine zielgerichtete Ableitung von Klinischen 
Pfaden aus Medizinischen Leitlinien zulässt? 
Zur Beantwortung dieser Frage wird im nächsten Schritt das Forschungsdesign der Arbeit 
vorgestellt. 
0.3 Forschungsdesign 
Das Forschungsdesign einer Arbeit ist vergleichbar mit der Untersuchungsplanung der 
empirischen Wissenschaften. Es werden alle für die Forschung und deren Verständnis in der 
Forschungsgemeinschaft relevanten Parameter offengelegt, um die Ergebnisse vergleichbar 
und interpretierbar zu machen (vgl. [BD06], S. 49). Forschungsdesigns können je nach 
Untersuchungsdomäne und Art des Erkenntnisgegenstands unterschiedlich gestaltet sein. Es 
setzt sich nach (vgl. [BHKN03], S. 307 ff.) aus drei konstituierenden Parametern zusammen: 
der Wissenschaftstheoretischen Position, dem Forschungsziel und der Forschungsmethode 
(siehe Abbildung 2). Zwischen den Parametern besteht eine enge Interdependenz, die eine 
wahllose Konfiguration ausschließt. Im Sinne der Nachvollziehbarkeit der Forschung sollte 
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das Wissen über die Inhalte der Parameter und deren Beziehung für die Forschergemeinschaft 
zugänglich gemacht werden (vgl.  Bra10], S. 11). 
Wissenschafts-
theoretische Position Forschungsziel(e) 
Forschungs- 
methode(n) 
 
Abbildung 2: Konstituierende Parameter eines Forschungsdesigns (vgl. [BHKN03], S. 309) 
0.3.1 Wissenschaftstheoretische Positionierung 
Mit der wissenschaftstheoretischen Position legt der Autor offen, auf welche Weise eine 
Realität außerhalb der reinen Vorstellung des Subjektes existiert (Ontologische Position), wie 
das Verhältnis zwischen Erkenntnis und Erkenntnisgegenstand ist (Epistemologische 
Position) und wann eine Erkenntnis als wahr bewertet werden kann (Wahrheitsbegriff) (vgl. 
[BNK04], S. 4; [BHKN04], S. 336; [EB06], S. 160). 
Der Autor vertritt eine ontologisch offene Position, womit die Existenz einer Realität weder 
negiert noch bestätigt wird. Dabei wird „dem Erkenntnissubjekt die Fähigkeit abgesprochen, 
eine Aussage über die Existenz einer Realität treffen zu können.“ (vgl. [Geh07], S. 23) Aus 
epistemologischer Sicht wird der Position des gemäßigten Konstruktivismus gefolgt. Dem 
Subjekt wird im Erkenntnisprozess eine maßgebliche Rolle eingeräumt (vgl. [Sch98], S. 27). 
Bei der Frage nach dem Wahrheitsbegriff wird die Konsenstheorie verfolgt. Demnach ist eine 
Aussage für eine Gruppe genau dann wahr, wenn sie von der Gruppe rational akzeptierbar ist 
([BNK04], S. 7 f.). 
0.3.2 Forschungsziel 
Mit der Explikation des Forschungsziels wird eine Richtschnur geschaffen, aus der sich die 
notwendigen Forschungsaktivitäten ableiten und mit Hilfe derer die Zielerreichung bewertet 
werden kann. Je nach dem Schwerpunkt der Arbeit auf Theorie- oder Technologieebene kann, 
wie in Abbildung 3 illustriert, zwischen einem Erkenntnisziel und einem Gestaltungsziel 
unterschieden werden, mit denen je ein methodischer und/oder ein inhaltlich-funktionaler 
Forschungsauftrag verfolgt wird (vgl. [BHKN03], S. 307; [Bra10], S. 8). 
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Mit der Gestaltung einer Methode zur Modellierung von Medizinischen Leitlinien und deren 
Nutzung zur Ableitung von Klinischen Pfaden liegt der Fokus der Arbeit auf der 
Technologieebene (siehe Forschungsfrage, Kapitel 0.2). Sie verfolgt somit primär ein 
Gestaltungsziel. Es wird nicht die Bereitstellung bzw. Evaluierung eines spezifischen 
(Referenz-)Modells beabsichtigt, sondern es wird eine Methode, deren (Teil)ergebnis ein 
konkretes Referenzmodell sein kann, entworfen. Daraus ergibt sich ein methodischer 
Forschungsauftrag (schraffierter Bereich in Abbildung 3). Das Forschungsziel lautet 
demzufolge in Analogie zur zuvor formulierten Forschungsfrage: 
Forschungsziel: Ziel der Arbeit ist die Konzeption einer Methode für die zielgerichtete 
Ableitung (sog. Adaption) Klinischer Pfade aus Medizinischen Leitlinien.  
 
Erkenntnisziel Gestaltungsziel 
Methodischer 
Auftrag 
Inhaltlich- 
funktionaler 
Auftrag 
Verständnis von 
Methoden und Techniken 
der Informationssystem-
gestaltung 
Bereitstellung von IS-
Referenzmodellen für 
einzelne Betriebe oder 
Branchen 
Verständnis von 
betrieblichen Informations-
systemen und ihrer 
Anwendungsbereiche 
Entwicklung von 
Methoden und Techniken 
der Informationssystem-
gestaltung 
 
Abbildung 3: Arten von Forschungszielen (vgl. [Bra10], S. 10)  
Zur Erreichung des Forschungsziels wird ein modellbasierter Ansatz verfolgt, der zum einen 
den Adaptionsprozess bei zumindest gleichbleibender Qualität der Ergebnisse zeitlich 
verkürzen und zum anderen eine einheitliche Grundlage für die Ableitung Klinischer Pfade 
schaffen soll, woraus die betriebswirtschaftliche Relevanz dieser Arbeit resultiert. Dies führt 
neben der Vergleichbarkeit der Ableitungsergebnisse auch zu einer besseren Planbarkeit der 
Pfaderstellung. 
Forschungsziel und Forschungsfrage ziehen zwei weitere Fragen nach sich: 
• Frage F1: Wie können medizinische Inhalte hinsichtlich der Klinischen Pfaderstellung 
adäquat in modellhafter Form kodiert werden?  
• Frage F2: Wie kann die Wiederverwendung von Medizinischen Leitlinien unterstützt 
werden? 
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Besondere Herausforderung bei der Beantwortung der ersten Frage ist die Komplexität 
medizinischer Prozesse, die sich oftmals nicht mit den flussorientierten Beschreibungsformen 
klassischer Geschäftsprozessmodellierungsansätze begegnen lassen, da die Behandlungs-
folgen z. T. patientenzustandsorientiert sind oder die Sprachkonzepte für die adäquate 
Modellierung der Domäne nicht ausreichen. Klinische Prozesse enthalten zudem eine Reihe 
von optionalen, aber auch sehr restriktiven Empfehlungen. Reihenfolgebeziehungen sind 
überdies häufig variabel. 
Die Integration eines Wiederverwendungsansatzes ist Gegenstand der zweiten Frage. Damit 
soll die Verbreitung der modellhaft kodierten Medizinischen Leitlinien unterstützt werden 
und dadurch wiederum eine Qualitätssteigerung (bzw. -erhaltung) erreicht werden. Aus Sicht 
der Wirtschaftsinformatik lässt sich dieser Teil der Arbeit in den Bereich der 
Referenzmodellforschung einordnen. Hier schließt sich die Fragestellung nach der adäquaten 
Gestaltung von Modellen für die Wiederverwendung an, damit die Nutzer derart gefasster 
Medizinischer Leitlinien gezielter ihren Klinischen Pfad erstellen, ohne jedoch 
Empfehlungsintension der Leitlinie zu verletzen.  
0.3.3 Forschungsmethode 
Forschungsmethodisch ordnet sich die Arbeit in den gestaltungsorientierten Forschungszweig 
der Wirtschaftsinformatik ein. Befasst sich die behavioristische Forschung hauptsächlich 
damit, wie und warum Dinge geschehen, liegen im Kern des Design Science Artefakte, die 
einen bestimmten Zweck erfüllen (vgl. [Sim69], S. 44). Es steht somit die Nützlichkeit des zu 
konstruierenden Artefaktes, welches nach MARCH UND SMITH Methoden, Modelle, 
Konstruktionen und deren praktische Anwendungen sein können (vgl. [MS95], S. 251 ff.), für 
die Problemlösung im Vordergrund. HEVNER ET AL. konsolidieren die bis dahin geführten 
Diskussionen zur gestaltungsorientierten Forschung (vgl. [HMPR04], S. 75 ff.). Sie definieren 
Richtlinien, die Grundprinzipien des Design Science widerspiegeln und an denen 
Forschungsergebnisse des Design Science gemessen werden können. 
Ein Vorgehen des Design-Science-Forschungsprozesses zieht sich nach PEFFERS ET AL. über 
die Schritte: problemzentrierte Initiation, zielgetriebene Lösungsspezifikation, Artefakt-
gestaltung, kontextbezogene Demonstration, Evaluierung und Veröffentlichung der 
Ergebnisse (siehe rechte Seite in Abbildung 4, vgl. [PTRC07], S. 737). 
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Für die Ausgestaltung der einzelnen Phasen lassen PEFFERS ET AL. Spielraum (vgl. 
[PTRC07]). Daher wird in der Arbeit der Argumentation von FRANK gefolgt (vgl. [Fra07], S. 
160 ff.), der feststellt, dass im Feld der gestaltungsorientierten Informationssystemforschung 
kein Anspruch bestehen sollte, ausschließlich eine Forschungsmethode zu verwenden. 
Vielmehr ist es notwendig, Forschungsmethoden entsprechend den individuellen 
Bedürfnissen und Zielen des Forschers zu konfigurieren. So können durchaus 
behavioristische Ansätze herangezogen werden, um bspw. Arbeiten zu motivieren oder zu 
evaluieren. 
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1 Aufbau der Arbeit 
Der Aufbau der Arbeit leitet sich aus der gewählten Forschungsmethode ab. Die 
Forschungsarbeit basiert auf einem kumulativen Forschungsprozess, bei dem einzelne 
wissenschaftliche Aufsätze die jeweiligen Stadien der Arbeit widerspiegeln. Die 
Publikationen P1 bis P3 sind durch internationale Gutachter doppelt- oder dreifachblind 
bewertet und auf internationalen Konferenzen vorgetragen bzw. in wissenschaftlichen 
Fachzeitschriften veröffentlicht worden. Die Publikationen P4 und P5 sind bisher 
unveröffentlicht. Jedoch sind sie in einer verkürzten Version auf der 18th Americas 
Conference on Information Systems zur Veröffentlichung angenommen worden. Mit diesen 
einzelnen Untersuchungen werden so die Teilaspekte der Forschung sukzessive erarbeitet 
(vgl. [OBB+11], S. 1190). 
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Abbildung 4: Struktur der Arbeit 
Der Aufbau der Arbeit ist in Abbildung 4 in Verbindung mit der Tabelle 1 dargestellt. Auf der 
linken Seite der Abbildung sind die thematischen Schwerpunkte des Forschungsstrangs 
abgebildet, denen in der Mitte die zugehörigen Publikationen über ein Kürzel (siehe Tabelle 
1) zugeordnet sind. Auf der rechten Seite sind die Hauptphasen der Design Science Methode 
nach (vgl. [PTRC07], S. 737) zusammengefasst, die den grundsätzlichen Forschungsstrang 
widerspiegeln.  
Im Folgenden werden die Einzelbeiträge der gesamten Forschungsarbeit kurz 
zusammengefasst und der Anteil am gesamten Forschungsvorhaben herausgestellt, sodass 
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trotz der differierenden Präsentationen eine stringente Argumentation über die Einzelaufsätze 
aufgebaut wird. Dazu werden die anfänglich abgeleiteten Forschungsfragen F1 und F2 in 
Teilfragen zerlegt, die gleichermaßen die Teilaspekte der Forschungsarbeit repräsentieren.  
Tabelle 1: Liste der Kernpublikationen der Forschungsarbeit (Stand: März 2012) 
Nr. Referenz Autoren Titel Veröffentlichung Typ 
P1 [JSD11a] 
Juhrisch, 
Schlieter, 
Dietz 
Konzeptuelle Modellierung im klinischen Umfeld HMD2011 JNL-B 
P2 [SE11] Schlieter, Esswein 
Reference Modeling in Health Care – State-of-the-art and 
Proposal for the Construction and Application of a 
Reference Model 
EMISAJ 2011 JNL-B 
P3 [SE10] Schlieter, Esswein 
From Clinical Practice Guideline to Clinical Pathway – 
Issues of Reference Model-Based Approach PROVE-2010 CON-B 
P4 - Schlieter Anforderungen an eine Methode zur Ableitung Klinischer Pfade aus Medizinischen Leitlinien Unveröffentlicht - 
P5 - Schlieter Methode zur Ableitung Klinischer Pfade aus Medizinischen Leitlinien Unveröffentlicht - 
CON... Konferenzbeitrag, JNL... Beitrag in Fachzeitschrift 
Die Einleitung umfasst, neben dem Hintergrund der Arbeit, die Motivation, das 
Forschungsdesign und einen Ausblick auf die kumulative Forschungsarbeit. Darauf folgen in 
der Publikation P1 die terminologischen Grundlagen zu den Begriffen „Medizinischen 
Leitlinie“ und „Klinischer Pfad“ sowie in P2 zu dem Begriff „Referenzmodell“. Der 
Methodenbegriff wird in der Publikation P4 noch einmal näher beleuchtet. P3 widmet sich 
dem Stand der Forschung zur Ableitung von Klinischen Pfaden aus Medizinischen Leitlinien 
und macht eine konzeptionelle Vorbetrachtung des Einsatzes von Referenzmodellen, die in 
der Anforderungsanalyse von P4 aufgegriffen wird. Die Präsentation des Ergebnisartefaktes 
und dessen Evaluierung wird in P5 thematisiert. 
1.1 Publikation P1: Konzeptuelle Modellierung im klinischen 
Umfeld 
Kontext & Zielstellung der Publikation: Um ein modellbasiertes Management klinischer 
Prozesse auf Basis von Leitlinien und Klinischen Pfaden zu entwickeln, widmet sich die 
Publikation P1 dem Thema, wie konzeptuelle Modelle für ein Management von 
Prozesslandschaften im klinischen Umfeld genutzt werden können. Besonderer Schwerpunkt 
liegt auf der Präsentation der innerklinischen und klinikübergreifenden Integrations- und 
Managementfunktion, welche durch den Einsatz von Modellen unterstützt wird. Im Kern der 
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Publikation wird die Anwendung der regelbasierten Modellierung (Description-Kit Ansatz) 
für Leitlinien- und Pfadmodelle aufgezeigt, auf deren Basis durch definierte Algorithmen 
Intra-Modellbeziehungen identifiziert und verwaltet werden können (vgl. [Juh10]). Als 
Implikation des aufgeworfenen Ansatzes werden weiterhin Entwicklungsperspektiven 
dargestellt, die sich insb. in den Bereichen der Integration in Klinikinformationssysteme und 
der organisationalen Einführung ergeben.  
Um die Anwendung des Richtlinien-getriebenen Ansatzes von JUHRISCH aufzuzeigen (vgl. 
[Juh10]), wurden drei Szenarien beschrieben, die zur Bewertung der Tauglichkeit des 
Ansatzes herangezogen werden:  
• Szenario S1: Finde zu gegebenem Klinischen Pfad eine Medizinische Leitlinie. 
• Szenario S2: Finde zu einer gegebenen Medizinischen Leitlinie einen Klinischen Pfad. 
• Szenario S3: Überprüfe die Konformität zwischen Medizinischer Leitlinie und 
Klinischem Pfad. 
Die Grundvoraussetzung für den aufgezeigten Ansatz ist die Existenz von Description Kit 
Typen (DKT) und zugehörigen Description Kits (DKs) für die medizinische Domäne, deren 
Erstellung sehr aufwändig ist. Zudem müssen sowohl Medizinische Leitlinie als auch 
Klinischer Pfad erst durch Descriptions, welche Instanzen der DKs sind, annotiert und 
inhaltlich geprüft werden, bevor die Abgleichalgorithmen durchgeführt werden können. Die 
Ableitung von Klinischen Pfaden aus Medizinischen Leitlinien unterstützt dieser Ansatz 
nicht. Vielmehr bildet er für die vollständige Digitalisierung Medizinischer Prozesse einen 
Strukturierungsansatz inklusive Prüfalgorithmen. 
Einordnung in den Forschungsrahmen: Der Präsentation der Anwendung des Richtlinien-
basierten Ansatzes im Hauptteil der Publikation P1 geht die Begriffsbestimmung der 
Konzepte „Medizinische Leitlinie“ und „Klinischer Pfad“ voraus, die den Beitrag der 
Publikation zur Forschungsarbeit bildet: 
• Teilfrage 1: Was wird unter den Begriffen „Medizinischer Leitlinie“ und 
„Klinischer Pfad“ verstanden? 
Die Medizinische Leitlinie ist demnach als ein Instrument definiert, „um wissenschaftliche 
Erkenntnisse zu einem definierten Symptomkomplex zu aggregieren und den Wissenstransfer 
in die Praxis zu unterstützen. Für die Leistungserbringer sind sie Entscheidungshilfen und 
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definieren Handlungskorridore für die angemessene Vorgehensweise, von denen in 
begründeten Fällen abgewichen werden kann oder sogar muss.“ (vgl. [AZ01], S. 5) Klinische 
Pfade sind hingegen keine allgemeingültigen Empfehlungen, sondern spezielle, an die lokalen 
Gegebenheiten angepasste, fach- und berufsgruppenübergreifende Beschreibungen der 
Behandlungsfolge für definierte Patiententypen (vgl. [FK06], S. 81; [RHL+03], S. 148). Sie 
beinhalten über die medizinischen Prozesse hinaus auch Verwaltungs-, Pflege- und sonstige 
administrative Prozesse und dienen der Entscheidungsfindung sowie der Organisation der 
Versorgung (vgl. [DDD+06], S. 560). 
Weiterhin tangiert der Beitrag bereits den aktuellen Stand der Forschung zur Verwendung 
fachkonzeptueller Modelle im klinischen Kontext. Es werden die üblichen 
Modellierungssprachen zur Modellierung Medizinischer Leitlinien und Klinischer Pfade 
dargelegt. Dies sind zum einen die Standardnomenklatur zur Modellierung klinischer 
Algorithmen auf Seiten der Medizinischen Leitlinien und zum anderen die Flussdiagramme 
sowie die Aktivitätsdiagramme auf Seiten der Klinischen Pfade. Überdies wird jedoch auch 
konstatiert, dass daneben reine Prosaformen zum Einsatz kommen. 
1.2 Publikation P2: Reference Modeling in Health Care – State-of-
the-art and Proposal for the Construction and Application of a 
Reference Model 
Kontext & Zielstellung der Publikation: Die Motivation für Publikation P2 leitet sich aus 
der zunehmenden Bedeutung des Themas „Qualitätsmanagement (QM) und Qualitäts-
managementsysteme (QMS)“ für den ambulanten Sektor ab. Diese resultiert aus der 
wachsenden Emanzipation der Patienten sowie aus dem intrinsischen Streben der Ärzteschaft 
nach Qualität. Nicht zuletzt führten auch die politischen Weichenstellungen der vergangenen 
Jahre zu dieser Erfordernis. Der Gesetzgeber verankerte im Gesetz zur Modernisierung der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) "... strukturelle Reformen, um die Qualität der 
medizinischen Versorgung zu verbessern". [Bun03] Das Gesetz erweitert die Pflicht der 
niedergelassenen Ärzte, "…sich nun nicht mehr nur an sektorübergreifenden Aktivitäten (zu) 
beteiligen, sondern praxisintern Qualitätsmanagement (QM) ein(zu)führen und wei-
ter(zu)entwickeln". [DG04] Da das Implementieren eines Qualitätsmanagementsystems ein 
aufwendiger und zeitintensiver Prozess ist, wird in der Publikation ein Ansatz verfolgt, ein 
Referenzmodell für Management-, aber auch dokumentationswürdige Kernprozesse zu 
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etablieren, das die Einführung eines zertifizierungsfähigen QMS beschleunigen und welches 
die Bereitstellung von Best-Practice-Lösungen verbessern soll. 
Nachdem im ersten Teil die Arbeit motiviert wurde, werden daraufhin die gängigsten QMS 
im ambulanten Sektor gegenübergestellt. Dabei liegt im besonderen Fokus die Art und Weise 
der erforderlichen Prozessdokumentation. Die Konsolidierung zeigt, dass eine 
Prozessdokumentation Gegenstand aller betrachteten QMS ist. Im nächsten Schritt werden die 
Grundlagen der Referenzmodellierung gelegt und ein passendes Vorgehen für die 
Prozessanalyse und Referenzmodellkonstruktion untersucht. Grundlage für die Modellbildung 
ist eine strukturierte Befragung von sechs Ärzten verschiedener Fachrichtungen und die 
Auswertung der bestehenden Dokumentation. Auf der methodischen Basis von DELFMANN 
[Del06] und AHLEMANN UND GASTL [AG07] wurden die Ergebnisse sukzessive in ein 
Referenzmodell überführt. In Ermangelung bestehender Referenzmodellierungsgrammatiken 
wurde überdies eine Syntax eingeführt, die es erlaubt, auch Wiederverwendungs-
empfehlungen in das Modell zu integrieren. Ergebnisse der Publikation sind die Modellierung 
eines Referenzmodellrahmens für Praxisprozesse und ein Vorschlag für die Gestaltung 
einzelner Prozesse, wie bspw. der Prozess zur Erstellung eines Elektrokardiogramms. 
Einordnung in den Forschungsrahmen: Der wesentliche Beitrag zur Forschungsarbeit liegt 
in der theoretischen Aufarbeitung der Referenzmodellforschung, insb. der Ausein-
andersetzung mit den Vorgehensmodellen zu der Referenzmodellkonstruktion und zu den 
Referenzmodellgrammatiken. Dementsprechend bedient die Arbeit folgende Fragestellungen 
des gesamten Forschungsstrangs:  
• Teilfrage 2: Wie grenzt sich ein Referenzmodell von einem spezifischen Modell ab? 
• Teilfrage 3: Welche Vorgehensmodelle zur Gestaltung von Referenzmodellen und 
welche Referenzmodellierungsgrammatiken existieren? 
Zentrales Thema der Forschungsfrage F2 ist die Wiederverwendung der Modellinhalte 
Medizinischer Leitlinien zur Ableitung von Klinischen Pfaden (siehe Kapitel 0.3.2). Als 
zentrales Instrument existiert dafür im Bereich der fachkonzeptuellen Modellierung das 
Instrument des Referenzmodells, dessen begriffliche Grundlegung Teil der Publikation P2 ist.  
Weiterhin wird sich in der Publikation P2 den Vorgehensmodellen der Referenzkonstruktion 
und den bestehenden Referenzmodellierungsgrammatiken gewidmet. Außerdem wird eine 
eigenständige Notationsweise für Referenzmodelle vorgeschlagen. Es werden die 
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Sprachkonzepte der Referenzmodell-Region (RM-Region), die der Zusammenfassung von 
Referenzmodellelementen im Modell dient, und der Referenzmodell-Annotation (RM-
Annotation) vorgestellt, die der Beschreibung der Adaptionshinweise, den sogenannten 
Konstruktionstechniken, dient. Beispielhaft wird dazu die Erweiterung der Unified Modeling 
Language (UML) in Form eines UML-Profils vorgeschlagen. Weiterhin wird eine formale 
Syntax zur Beschreibung der Konstruktionstechniken vorgenommen. Die Erkenntnisse dieser 
Sprachentwicklung legen den Grundstein für den Methodenentwurf in der Publikation P5.  
1.3 Publikation P3: From Clinical Practice Guideline to Clinical 
Pathway – Issues of Reference Model-Based Approach 
Kontext & Zielstellung der Publikation: Die Publikation P3 fokussiert auf die 
vergleichende Gegenüberstellung der Konzepte der Medizinischen Leitlinie und des 
Klinischen Pfades. Der Beitrag ist über ein Fallbeispiel aus dem sächsischen 
Schlaganfallnetzwerk motiviert, in dem eine leitliniengetriebene Entwicklung 
evidenzgesicherter Pfade angestrebt wird. In der Publikation wird zunächst das Fallbeispiel 
geschildert und die theoretischen Grundlagen zur Medizinischen Leitlinie und zum Klinischen 
Pfad werden gelegt. Weiterhin wird der aktuelle Stand der Forschung zur Berücksichtigung 
Medizinischer Leitlinien in Klinischen Pfaden aufgearbeitet. Über den Konzeptvergleich 
werden darauf aufbauend Konflikte für eine mögliche Ableitung identifiziert.  
Einordnung in den Forschungsrahmen: Zu folgenden Fragestellungen der vorliegenden 
Arbeit leistet die Publikation einen Beitrag: 
• Teilfrage 4: Welche Ansätze existieren, um in die klinische Versorgung 
Medizinische Leitlinien einzubeziehen? 
• Teilfrage 5: Welche konzeptionellen Gemeinsamkeiten und Unterschiede existieren 
zwischen der Medizinischen Leitlinie und dem Klinischen Pfad? 
Bei der Recherche des aktuellen Forschungsstandes konnten verschiedene Ansatzweisen 
gefunden werden. Eine Gruppe sieht eine manuelle Adaption der Leitlinieninhalte vor. Eine 
zweite strebt die direkte Ableitung Klinischer Pfade an. Eine weitere Gruppe lässt das 
Leitlinienwissen über ein Entscheidungsunterstützungssystem indirekt in die klinische 
Versorgung einfließen. Dabei zielen sie auf die Formalisierung der Medizinischen Leitlinien 
ab, damit diese durch Regelsysteme computergestützt interpretiert werden können. Diese 
Ansätze setzen jedoch eine hohe informationstechnische Unterstützung medizinischer 
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Prozesse durch das Krankenhausinformationssystem voraus und klammern gleichzeitig die 
organisatorische Implementierung vom Leitlinienwissen aus. 
Der Ansatz von JACOBS, der zur zweiten Gruppe gehört, ist ein referenzmodellgestütztes 
Vorgehen zur direkten Ableitung von Klinischen Pfaden (vgl. [Jac06]). Es wird jedoch kaum 
Bezug auf die aktuelle Referenzmodellforschung genommen. Zudem werden die 
zugrundeliegenden Anforderungen nicht expliziert und die Sprachauswahl der UML bleibt 
weitgehend unbegründet, sodass die Entwurfsergebnisse schwer nachvollziehbar sind und die 
Spracheignung nicht gegeben ist. 
Im zweiten Teil der Untersuchungen in Publikation P3 werden die Gemeinsamkeiten und 
Differenzen beider Standardisierungsinstrumente analysiert. Im Vordergrund steht die 
Identifikation von Eigenschaften, die für eine Ableitung förderlich bzw. hinderlich sind. Als 
Gemeinsamkeit konnte die Zielstellung der Standardisierung medizinischen Wissens zur 
Verbesserung der Versorgung und die Art und Weise der Kodierung der Inhalte ermittelt 
werden. Die Unterschiede liegen in der ökonomischen Gestaltungsintension, der Sichtweise 
auf den Klinischen Algorithmus, dem Gestaltungsprozess und dem verwendeten 
Abstraktionsniveau. Folgende Herausforderungen für die leitliniengetriebene Ableitung von 
Klinischen Pfaden werden identifiziert: die komplexe Zuordnungsbeziehung von 
Medizinischer Leitlinie und Klinischem Pfad, die fehlenden Standards für Struktur und 
Beschreibungsformen, die differierenden Abstraktionsniveaus und Sichten, die 
Fragmentierung des Klinischen Algorithmus in der Medizinischen Leitlinie gegenüber dessen 
Durchgängigkeit im Klinischen Pfad. Aus diesen Erkenntnissen resultieren wiederum 
Anforderungen für die zu entwickelnde Methode, deren endgültige Extraktion Gegenstand der 
Folgepublikation P4 ist. 
1.4 Publikation P4: Anforderungen an eine Methode zur Ableitung 
Klinischer Pfade aus Medizinischen Leitlinien 
Die vierte Publikation gliedert sich direkt in den Forschungsstrang der Arbeit ein. Mit der 
Anforderungsanalyse verbindet sie die theoretischen Vorbetrachtungen der vorangegangenen 
Publikationen mit dem Methodenentwurf. Dementsprechend widmet sie sich der Teilfrage: 
• Teilfrage 6: Welche Anforderungen stellen sich an die Gestaltung einer Methode zur 
Ableitung Klinischer Pfade aus Medizinischen Leitlinien? 
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In der Publikation werden sukzessive Anforderungen erarbeitet, die der Beseitigung der 
Lücke zwischen Wissensbereitstellung auf Seiten der Leitlinie und deren adäquaten 
Verwendung in der Praxis dienen sollen. Im Rahmen der Anforderungsanalyse werden 
zunächst Anforderungen aus der Methodendefinition und der intendierten Wiederverwendung 
hergeleitet. Weiterhin werden die Untersuchungsergebnisse aus der Publikation P3 
konsolidiert und in die Anforderungen überführt. Außerdem werden die Anforderungen an 
eine Sprache zur Modellierung medizinischer Prozesse erarbeitet. Dazu werden die 
Ergebnisse bestehender Ansätze aus der Literatur zusammengeführt und anhand zusätzlicher 
Beispiele weitere Anforderungen argumentativ hergeleitet. Die Publikation präsentiert 
abschließend einen konsolidierten Anforderungskatalog für die angestrebte Methode. 
1.5 Publikation P5: Methode zur Ableitung Klinischer Pfade aus 
Medizinischen Leitlinien 
• Teilfrage 7: Wie kann die Ableitung Klinischer Pfade auf Basis von Medizinischen 
Leitlinien methodisch unterstützt werden? 
Die Publikation P5 baut auf den Untersuchungen der Publikationen P1 bis P4 auf. Gegenstand 
des Beitrags ist die Entwicklung und Präsentation der Methode zur Ableitung Klinischer 
Pfade aus Medizinischen Leitlinien, die unter dem Arbeitstitel MAC (Method for Adaptation 
of Clinical Practice Guidelines) entwickelt wird. Sie ist das zentrale Artefakt des 
gestaltungsorientierten Untersuchungsprozesses. Konzeptionell setzt die Methode direkt bei 
der medizinischen Leitlinie an. Sie basiert auf der Annahme, dass Klinische Pfade nur dann 
effizient mit Hilfe Medizinischer Leitlinie entwickelt werden können, wenn diese bereits die 
Wiederverwendung intendieren.  
Entlang eines Methodenrahmens werden die Methodenfragmente: Rollenmodell, 
Modellierungssprache und Vorgehensmodell vorgestellt. Den Kern der Methode bildet ein 
Modell, das sich aus drei Sichten zusammenfügt. Dies ist zum einen die Sicht der 
Leitlinienbibliothek, in der zunächst die Leitlinienfragmente aufgenommen werden, zum 
anderen die Kompositionssicht, in der die Regeln für die Verknüpfung von den 
Leitlinienfragmenten beschrieben sind. In der Sicht des Klinischen Algorithmus wird 
weiterhin der Detailablauf innerhalb der Leitlinienfragmente beschrieben.  
Die Sprachebene wird vom Vorgehensmodell und vom Rollenmodell flankiert. Im 
Vorgehensmodell wird beschrieben, wie die Modelle und deren Teilsichten erstellt und für die 
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zielgerichtete Pfaderstellung eingesetzt werden können. Wohingegen im Rollenmodell die 
Aufgabenträgertypen und ihre prinzipiellen Verantwortlichkeiten benannt sind. 
Die Evaluierung der Methode erfolgt durch die Demonstration am Beispiel der Versorgung 
vom Brustkrebs der Frau (des Mammakarzinoms). Zudem wird das Entwurfsergebnis bzgl. 
des zugrundeliegenden Anforderungskatalogs evaluiert. 
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2 Fazit 
2.1 Beitrag der Arbeit 
Zur Beantwortung der ersten Kernfragestellung, wie medizinische Inhalte hinsichtlich der 
Klinischen Pfaderstellung adäquat in modellhafter Form kodiert werden können, wurde ein 
multiperspektivischer Modellierungsansatz gewählt, dessen Sichtenkonzept zum einen die 
Dokumentation der Leitlinienfragmente und deren Kombinierbarkeit ermöglicht, zum anderen 
die Modellierung der algorithmischen Strukturen der Medizinischen Leitlinie unterstützt 
(siehe P5). In die konzipierte Modellierungssprache wurden dazu spezielle Konzepte 
aufgenommen, wie bspw. die freie Reihenfolge, der Evidenzanzeiger, der klinische Zustand, 
das Leitlinienfragment oder die Leitlinienreferenz.  
Die zweite Kernfragestellung beschäftigt sich mit der Betrachtung, wie die 
Wiederverwendung der Leitlinieninhalte für die leitlinienbasierte Pfadableitung gefördert 
werden kann. Zu diesem Zweck wurde eine Referenzmodellierungsgrammatik in die Methode 
integriert, deren Bestandteile RM-Region, RM-Annotation und zugehöriger Adaptionsterm 
eine zweckbezogene Modellierung von Wiederverwendungsempfehlungen innerhalb der 
klinischen Algorithmen zulassen (P2, P5). Grundansatz der Referenzmodellierung in der 
Methode ist die hybride Verwendung der Konstruktionstechniken. Dies soll eine adäquate 
Verwendung der Konstruktionstechniken in Abhängigkeit von der Rigorosität der 
Empfehlung und von der Möglichkeit der Parametrisierung erlauben. Ein weiterer Aspekt der 
Referenzmodellforschung wurde im Kompositionsdiagramm aufgegriffen. In ihm sind die 
Referenzmodellkomponenten (RMK), im Sinne von Bausteinen, und deren Zusammen-
gehörigkeitsbeziehungen beschrieben. Dadurch wird die Zugänglichkeit der Medizinischen 
Leitlinien verbessert und eine Arbeitsgrundlage für eine effiziente Pfaderstellung geschaffen. 
Die Arbeit leistet damit einen allgemeinen Beitrag zum Methodenspektrum der 
Wirtschaftsinformatik. Gleichzeitig werden die Anwendungspotentiale der Theorien der 
Wirtschaftsinformatik, vor allem der Modellforschung in der medizinischen Domäne, offen-
gelegt. Das Forschungsziel der Arbeit, die Konzeption einer Methode für die zielgerichtete 
Ableitung Klinischer Pfade aus Medizinischen Leitlinien, kann als erreicht bewertet werden. 
Der Beitrag der Arbeit für die Praxis und die Wissenschaft wird in Abbildung 5 anhand des 
gestaltungsorientierten wirtschaftsinformatorischen Forschungsrahmens zusammengefasst 
(vgl. [HM03], S.112).  
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Abbildung 5: Übersicht des Beitrags der Arbeit 
Für die Praxis und die Wissenschaft gleichermaßen ist der Beitrag der elementaren 
Methodenfragmente Vorgehensmodell (Con. 1), Rollenmodell (Con. 2) und 
Sprachentwicklung (Con. 3) zur referenzmodellgestützten Kodierung von Medizinischen 
Leitlinien und deren Überführung in Klinische Pfade zu bewerten.  
Für die Wissenschaft wird eine neue Methode (Con. 8) für einen bisher wenig betrachteten 
Anwendungskontext erschlossen. Überdies erweitert die Zusammenfassung bestehender 
Ansätze und deren Evaluierung die Wissensbasis (Con. 11). Nicht zuletzt ermöglicht die 
umfassende Anforderungsanalyse eine Bewertung der Untersuchungsergebnisse und liefert 
Evaluationskriterien für vergleichbare Forschungsartefakte (Con. 7). 
Im Rahmen der Methodenentwicklung wurde zudem eine Referenzmodellierungssprache 
entworfen, über die sowohl konfigurative als auch generische Konstruktionstechniken genutzt 
werden können, insb. wurde eine Grammatik spezifiziert, mittels derer die Adaptionsterme 
einheitlich beschrieben werden können (Con. 9). Weiterhin wurde in paradigmatischer 
2 Fazit  Seite 19 
Analogie das Konzept des Antimusters (vgl. [BMT00]) aufgegriffen, um verbotene 
Adaptionsergebnisse explizieren zu können (Con. 10).  
Die Überlegungen zur Sichtengestaltung eines Modells zur Kodierung Medizinischer 
Leitlinien erweitert den Stand der Praxis dahingehend, dass darauf aufbauend eine 
modellbasierte Leitliniendatenbank entwickelt werden kann, die die bisherigen pdf- und 
Prosatext-basierten Systeme ablösen kann (Con. 5). Damit würde zudem die 
Wiederverwendung der Medizinischen Leitlinien für die Entwicklung Klinischer Pfade 
verbessert werden (Con 6.). Letztendlich verdeutlicht die Demonstration der Funktionsweise 
die existierenden Potentiale modellgestützter Methoden in der medizinischen Domäne 
(Con. 4). 
2.2 Kritische Würdigung und weiterer Forschungsbedarf 
Die betriebswirtschaftliche Relevanz der Arbeit resultiert aus der qualitativen Verbesserung 
der Behandlung aufgrund leitlinienkonformer Klinischer Pfade, die das Ergebnis der 
methodischen Einbeziehung von Leitlinieninhalten in die Pfadentwicklung sind. Der 
Kostenvorteil erschließt sich aus der systematischen Anleitung der Pfadentwicklung und der 
konsequenten Anwendung methodischer Wiederverwendungsansätze. Erste Befragungen von 
Praktikern bestätigen eine positive Tendenz in Hinblick auf Kosteneinsparungen bei der 
Entwicklung Klinischer Pfade, die insb. in der Beschleunigung der Projektdurchführung 
durch die Vereinfachung des Such- und Rechercheprozesses begründet sind. In der 
Forschergemeinschaft wird gleichermaßen dieser positive Zusammenhang zwischen der 
Referenzmodellanwendung und dem Kosten- und Qualitätsaspekt der Modellierung attestiert 
(vgl. [BK03], S. 416).  
In der weiteren Forschung sollte daher die angenommene Korrelation zunächst im Rahmen 
einer Fallstudie (vgl. [Yin03]) untersucht werden, bevor eine breite empirische Analyse folgt. 
Aus wissenschaftlicher Sicht resultiert ein zusätzlicher Anwendungsfall, durch den sich die 
bisher unzureichend empirisch investigierte Nützlichkeit des Einsatzes von Referenzmodellen 
analysieren ließe. 
Die in der Arbeit entworfene Methode basiert auf dem Paradigma, zusätzlich zur klassischen 
textuellen Leitlinie ein Leitlinienmodell zu veröffentlichen, das speziell auf die Verwendung 
der Medizinischen Leitlinien in Klinischen Pfaden abzielt. Damit entfernt sich der gewählte 
Lösungsansatz von dem Versuch, den Algorithmus der Medizinischen Leitlinie komplett als 
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Vorlage für die Entwicklung Klinischer Pfade vorzugeben, wie es andere Ansätze versuchen. 
Stattdessen ist die Methode an die konkreten Gegebenheiten angepasst, in denen 
Medizinische Leitlinien typischerweise vorliegen. Über die Sichtenspezifikation, insb. die 
Kompositionssicht, wird somit ausschließlich der Handlungsrahmen vorgegeben, in dem sich 
ein Krankenhaus bewegen muss, wenn es Algorithmen der Medizinischen Leitlinie in den 
Klinischen Pfad überführen will. Restriktionen und Abhängigkeitsbeziehungen werden dabei 
nur soweit formuliert, wie sie in der Medizinischen Leitlinie vorgesehen sind. Dadurch wird 
Zugänglichkeit der Medizinischen Leitlinien verbessert und eine bessere Arbeitsgrundlage für 
die Pfaderstellung geschaffen. 
Aus den Ergebnissen der Arbeit leitet sich zudem die Forderung ab, die Verbreitung von 
Medizinischen Leitlinien zu fördern. Neben den existierenden Prinzipien der 
wissenschaftlichen Fundierung medizinischer Empfehlungen sollten daher verbindliche 
Strukturierungs-, Modellierungs- und Vorgehensstandards entwickelt werden. Der Ansatz der 
vorliegenden Forschungsarbeit könnte dafür als Anhaltspunkt dienen. 
Die Methode kann durchaus auf andere Bereiche übertragen werden. Ein Beispiel sind 
Gesundheitsnetzwerke, wie die Schlaganfallnetzwerke, in denen sich um wenige Stroke-Units 
(Spitzenzentren) herum Grundversorgungskrankenhäuser ansiedeln, die telekonsiliarisch von 
den Experten der Stroke-Units beraten werden. Über eine Methode wie MAC können bspw. 
netzwerkübergreifende Regeln in Form von netzwerkinternen Leitlinien definiert und 
gleichzeitig die Partner bei der Anwendung angeleitet werden. Ihnen bleiben jedoch weiterhin 
Spielräume, klinikspezifische Anpassungen vorzunehmen. Eine Analogie existiert überdies 
im Bereich der Integrierten Versorgungsverträge (IV) der Krankenkassen. Auch hier werden 
oftmals verbindliche Prozesse für die intersektorale Kooperation zwischen den Ärzten 
gefordert. Mittels der vorgeschlagenen Methode wären zum einen die Krankenkassen in der 
Lage, die für den Vertrag erforderlichen Prozesse in IV-spezifischen Leitlinien zu 
formulieren, zum anderen würden sie die Ärzteschaft bei der Umsetzung der Regelungen 
unterstützen. Eine Übertragung in den Bereich der virtuellen Organisation (bspw. 
Management von Logistikleistungen) oder den Bereich des Enterprise Architecture 
Managements scheint indes zumindest bei der Übertragung der Grundparadigmen der 
Methode möglich. Dies soll im Rahmen der weiteren Forschungstätigkeit überprüft werden. 
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Neben der Übertragung des Ansatzes können einzelne Teile des Artefaktes in andere 
Methoden einfließen. Dafür bieten sich z. B. die Referenzmodellkonzepte oder der Aufbau 
des Sichtenkonzepts der Modellierungssprache an. 
Weiterer Forschungsbedarf resultiert aus der vorherrschenden Tendenz hin zu den von 
Komorbiditäten (Begleiterkrankungen) geprägten Krankheitsbildern. Dabei sind die 
Klinischen Pfade weniger statisch, sondern müssen an die vielschichtigen Symptomkomplexe 
angepasst werden. Dies würde u. a. auch implizieren, dass mehrere Klinische Pfade integriert 
werden müssten, weil ein Patient bspw. über Diabetes Melitus hinaus eine koronare 
Herzkrankheit hat. Ein Lösungsansatz könnte die Übertragung des Paradigmas der 
Leitlinienbibliothek und des Kompositionsdiagramms auf die Ebene des Klinischen Pfades 
sein, sodass eine Pfadbibliothek und ein Pfadkompositionsdiagramm implementiert werden, 
wobei im Pfadkompositionsdiagramm die Kombinationsmöglichkeiten zwischen den 
Pfadkomponenten modelliert sind. 
Die Grenze der erarbeiteten Methode liegt in den zugrundeliegenden Medizinischen 
Leitlinien, denn die Methode erweitert nicht die Empfehlungen, die im Rahmen von 
Medizinischen Leitlinien formuliert sind. Besteht eine Medizinische Leitlinie bspw. nur aus 
Empfehlungen zur Strukturqualität oder setzt sich in keiner Weise mit dem Algorithmus der 
Behandlung auseinander, können keine Modelle erstellt werden. Die Aussagen hätten für die 
Formulierung eines klinikspezifischen Standards in Form von Klinischen Pfaden keine 
Relevanz. Hier ist insb. in Richtung der Fachgesellschaften zu appellieren, die Medizinischen 
Leitlinien immer mit den notwendigen Algorithmen zu versehen, denn diese sind essentiell 
für die Entwicklung Klinischer Pfade. 
Die vorliegende Arbeit baut auf dem Verständnis des Klinischen Algorithmus auf, der in 
endlich vielen Schritten die Genesung eines Patienten beschreibt. Die Einführung von 
Zwischenzuständen und zustandsgesteuerten Schleifen initiiert jedoch schon eine Denkweise, 
die zukünftig klassisches Prozessdenken im medizinischen Bereich aufbrechen oder 
zumindest ergänzen könnte. Der paradigmatische Wechsel zum Denken in Patienten-
zustandsübergängen würde noch stärker den Patienten in den Vordergrund rücken und könnte 
z. B. abstrakte Pfadmodelle ersetzen, die mehr oder weniger ausschließlich der Integrations-
aufgabe zwischen den Teilmodellen geschuldet sind. Bisher existiert dieses Verständnis in der 
Modellierung klinischer Prozesse jedoch kaum, sodass eine weiterführendere Analyse von 
existierenden Klinischen Pfaden und Medizinischen Leitlinien erforderlich ist, um zu prüfen, 
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wann eher prozessorientiert bzw. zustandsorientiert vorgegangen werden sollte und welche 
Konzepte aus der Zustandsmodellierung der Softwareentwicklung übertragbar sind und 
welche evtl. hinzukommen müssten. Dies würde einer neuen Entwicklungsstufe der 
Geschäftsprozessmodellierung für die medizinische Domäne gleichkommen. 
Weiterhin stellt sich ausblickend die Frage, ob sich die vorgestellte Methode auf die 
Modellierung und Übertragung vom Leitlinienwissen begrenzen sollte. Es sollte der Ansatz 
untersucht werden, eine Versorgungsdatenbank anstatt der Leitliniendatenbank zu entwickeln, 
in der über die Leitlinieninhalte hinaus medizinisches Schulwissen gleichermaßen abgebildet 
ist. Dies könnte die Recherchephase im Anbeginn der Pfaderstellung nahezu ersetzen. Zudem 
wäre für jedermann der gesamte medizinische Wissensschatz zentral zugänglich.  
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GD, MJ 
HS 
GD, MJ, HS 
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GD, MJ 
GD, MJ, HS 
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Publikation - 
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Hannes Schlieter1 
1Technische Universität Dresden 
Lehrstuhl für Wirtschaftsinformatik,  
insb. Systementwicklung 
01062 Dresden 
{hannes.schlieter}@tu-dresden.de 
 
Abstract 
Klinische Pfade und Medizinische Leitlinien haben sich in den zurückliegenden Jahren zu 
akzeptierten Instrumenten für die Standardisierung medizinischer Behandlungen entwickelt. 
Dennoch existiert eine Lücke zwischen den für die Allgemeinheit bestimmten Inhalten der 
Medizinischen Leitlinie und den klinikspezifischen Prozessbeschreibungen der Klinischen 
Pfade. Es mangelt vor allem an einer Methode, um die Ableitung Klinischer Pfade auf Basis 
der Medizinischen Leitlinien durchzuführen. Dies würde zum einen die Pfaderstellung 
beschleunigen und zum anderen die Ergebnisqualität der Entwicklung verbessern. Im 
vorliegenden Beitrag werden Anforderungen abgeleitet, die sich an eine solche Methode 
stellen. Dazu werden Anforderungen einerseits aus der Methodendefinition und dem Aspekt 
der Wiederverwendung, andererseits aus den allgemeinen Konzepteigenschaften und den 
Domäneneigenschaften abgeleitet. Es wird ein Anforderungskatalog präsentiert, auf Basis 
dessen eine Methodenentwicklung aufgebaut werden kann.  
Schlagwort: Medizinische Leitlinie, Klinischer Pfad, Methodenentwicklung, Anforderungs-
analyse, Modellierung klinischer Prozesse 
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1 Einleitung 
Der vorliegende Beitrag ist Bestandteil einer Forschungsarbeit im Bereich der Verwendung 
fachkonzeptueller Modelle im klinischen Umfeld. Die methodische sowie inhaltliche 
Klammer der Arbeit bildet die Zusammenfassung der gesamten Forschungsarbeit in (Schlieter 
2012). Die Arbeit führt die Forschungsergebnisse der im Bereich der Grundlagen und des 
aktuellen Standes der Forschung veröffentlichten Beiträge weiter (Juhrisch, Schlieter & 
Gunnar 2011; Schlieter & Esswein 2011; Schlieter & Esswein 2010). Im Kern des gesamten 
Forschungsprozesses liegt die Gestaltung einer Methode zur Ableitung von Klinische Pfade 
aus Medizinischen Leitlinien. Die Theorien der fachkonzeptuellen Modellierung (Stachowiak 
1973; Gehlert 2007; Schütte 1998) und der Referenzmodellierung (vom Brocke 2003; Fettke 
& Loos 2004; Thomas 2006) liegen der Forschung zugrunde.  
Ausgehend von den Vorgaben des Design Science und vom Grundverständnis der 
ingenieursmäßigen Systementwicklung ist die Anforderungsanalyse die Voraussetzung für 
die Gestaltung von Entwurfsartefakten. Sie dient der Analyse, Bewertung und Aufnahme von 
Anforderungen und ist Gegenstand des vorliegenden Beitrags (vgl. Abbildung 1). Durch die 
Explikation von Anforderungen wird der Konstruktionsprozess nachvollziehbar. Weiterhin 
werden Evaluationskriterien gewonnen, die der Bewertung des geschaffenen Artefakts oder 
bereits existierender Artefakte dienen können.  
 
Abbildung 1: Einordnung des Beitrags in die kumulative Forschungsarbeit und Gegenüberstellung des 
zugrundeliegenden allgemeinen Vorgehens der Design-Science-Forschung nach 
 (Peffers, Tuunanen, Rothenberger & Chatterjee 2007, S. 744) 
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Die Exploration der Anforderungen wird gemäß (Wilde & Hess 2007, S. 282) argumentativ-
deduktiv durchgeführt. Nachdem die allgemeine Rolle der Anforderungsanalyse im Design-
Science-Prozess zu Beginn des Abschnitts 2 dargestellt wurde, werden im Abschnitt 2.1 
Anforderungen aus den allgemeinen Methodenmerkmalen abgeleitet (Weller 2010, S. 54). Im 
Abschnitt 2.2 werden Anforderungen erschlossen, die aus der Gestaltungsintension der 
Wiederverwendung resultieren. Dieser Aspekt wird in die Anforderungsanalyse einbezogen, 
um Konzepte der Wiederverwendung nutzstiftend in die Methode zu integrieren, sodass die 
Ableitung der Klinischen Pfade möglichst systematisch unterstützt wird. Darauffolgend wird 
sich den zentralen Konzepten der Forschung – der Medizinischen Leitlinie und dem 
Klinschen Pfad – sowie der zugrundliegenden Domäne gewidmet. Dazu werden zum einen im 
Abschnitt 2.3 konzeptbedingte Anforderungen abgeleitet. Dies sind z. B. Anforderungen, die 
sich aus den unterschiedlichen Gestaltungsintensionen der Konzepte ableiten. Damit wird der 
Problembezug der Methode sichergestellt, sodass sie sich gut in den Domänenkontext 
einbettet. Zum anderen werden im Folgeabschnitt 2.4 anhand typischer medizinischer 
Behandlungsprozesse Anforderungen an eine Modellierungssprache abgeleitet. Dies erfolgt 
mit dem Ziel einer möglichst sprachadäquaten modellhaften Beschreibung von medizinischen 
Prozessen. Im Abschitt 3 werden die Anforderungen abgeglichen und in einem 
Anforderungskatalog konsolidiert. Zur Strukturierung werden die Anforderungen 
entsprechend dem Untersuchungsgegenstand (Abschnitt 2.1 – 2.4) in vier Anforderungs-
klassen eingeteilt und dann nummeriert. Der Artikel schließt mit der Schlussbetrachtung im 
Fazit ab. 
2 Anforderungsanalyse 
Mit Hilfe der Anforderungsanalyse wird im gestaltungsorientierten Forschungsprozess die 
Problemstellung konkretisiert (Verschuren & Hartog 2005, S. 745), was zur 
Nachvollziehbarkeit der Forschungsarbeit und zum Austausch der Ergebnisse in der 
Forschergemeinschaft beiträgt (Hevner, March, Park & Ram 2004, S. 87). Zudem leiten die 
Anforderungen den Entwicklungsprozess des zu erstellenden Artefakts an (Rupp 2009, S. 
16 ff.). Zur Anforderungsanalyse wird das Gestaltungsziel der Forschung expliziert und 
sukzessive in Anforderungen untergliedert (Walls, Widmeyer & El Sawy 1992, S. 44). 
2.1 Anforderungen aus der Methodendefinition  
Zur Beschreibung von Informationssystemen haben sich innerhalb der Wirtschaftsinformatik 
fachkonzeptuelle Modelle als semiformale Beschreibungs- und Kommunikationsmittel 
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(Balzert 1992, S. 27 ff.; Schütte 1998, S. 63 ff.) und Methoden als Anleitung der 
ingenieursmäßigen Informationssystemgestaltung etabliert. Methoden sind neben 
Konstrukten, Modellen und Instantiierungen eines der resultierenden Artefakte des Design-
Science-Ansatzes (Hevner, March, Park & Ram 2004, S. 77).  
Mit den Arbeiten zur situativen Methodenkonstruktion hat sich in der Wirtschaftsinformatik 
das Verständnis der Methode als komplexer Verbund verschiedener Methodenfragmente 
durchgesetzt (Brinkkemper 1996, S. 257; Brinkkemper, Saeki & Harmsen 1999, S. 209 f.; 
Harmsen, Brink & Oei 1994, S. 169 ff.; Ralyté, Rolland & Deneckère 2004, S. 698 f.). 
Diesem Verständnis folgend, definiert (Tolvanen 1998, S. 33) eine Methode als eine 
Sammlung von wohl-definierten Techniken und von Regelungen, durch wen sie, in welcher 
Reihenfolge und auf welche Art und Weise zu verwenden sind, um ein festgelegtes Ziel zu 
erreichen, wobei unter einer Technik „…a well-defined sequence of elementary operations 
that more or less guarantee the achievement of certain outcomes if executed correctly.“ (Iivari 
Hirschheim & Klein 1998, S. 165) verstanden wird. (Greiffenberg 2004, S. 32) abstrahiert die 
Eigenschaften einer Methode, indem er das planmäßige Vorgehen als Anleitungsmerkmal und 
die Explikation und Verfolgung eines Zieltyps als Merkmal der Zielorientierung bezeichnet. 
Eine Übersicht existierender Definitionen ist in der Tabelle 1 aufgeführt. 
Tabelle 1: Methoden der Informationssystemgestaltung - Definitionen 
Autor[en] Definition 
(Balzert 2009, S. 11) Methoden sind planmäßig angewandte, begründete Vorgehensweisen zur Erreichung von festgelegten Zielen. 
(Brinkkemper 1996, 
S. 275 f.) 
A method is an approach to perform a systems development project, based on a specific way of thinking, 
consisting of directions and rules, structured in a systematic way in development activities with 
corresponding development products. 
(Hevner, March, Park & 
Ram 2004, S. 81) 
Methods define processes. They provide guidance on how to solve problems, that is, how to search the 
solution space. These can range from formal, mathematical algorithms that explicitly define the search 
process to informal, textual descriptions of "best practice" approaches, or some combination. 
(Hirschheim, Klein & 
Lyytinen 1995, S. 22) 
An ISD methodology (ISDM) has been interpreted as "an organized collection of concepts, methods (or 
techniques), beliefs, values, and normative principles supported by material resources". 
(Iivari, Hirschheim & 
Klein 2000, S. 166) 
An ISDM is a codified set of goal-oriented 'procedures' which are intended to guide the work and cooperation 
of the various parties (stakeholders) involved in the building of an information systems application. 
Typically, these procedures are supported by a set of preferred techniques and tools, and guiding principles. 
(Juhrisch 2010, S. 23) Im Kontext der Informationssystemgestaltung wird eine Methode allgemein als am Zweck und den 
verfügbaren Mitteln ausgerichtete Vorschrift verstanden, die ein planmäßiges Verfahren zur Lösung eines 
Typs von Problemen beschreibt.  
(Tolvanen 1998, S. 33) A method can be considered as a predefined and organized collection of techniques and a set of rules which 
state by whom, in what order, and in what way the techniques are used to achieve or maintain some 
objectives.  
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Eine Differenzierung von Methoden kann über das Merkmal der Zielausrichtung oder den 
Anwendungsbereich vorgenommen werden. Ein Anwendungsbereich ist bspw. die 
konzeptuelle Modellierung. Entsprechend der Zielausrichtung unterscheidet (Weller 2010, 
S. 37 ff.) hier die Modellierungsmethode und die modellgestützte Methode. Leitet Erstere die 
Modellierung, d. h. die Erstellung eines Modells methodisch an (Sinz 1998, S. 27), umfasst 
hingegen Letztere nicht nur das Modell an sich als Methodenergebnis, sondern auch die 
Konkretisierung der Modellnutzung zur Lösung eines fachlichen Problems.  
Modellgestützte Methoden folgen dem Prinzip des Abstraktions-Transformations-Schemas 
der Systementwicklung, nachdem mittels der Modellerstellung ein realweltliches Problem in 
den Modellraum transferiert wird, in dem die Lösung des Problems erfolgt. Daran schließt 
sich die Rücktransformation der Lösung in den Nicht-Modellraum an (Esswein 1993, S. 553). 
Bezogen auf die Zielstellung der Arbeit, müssen zunächst auf Instanzebene (M0) die Inhalte 
der Medizinischen Leitlinien in modellhafter Form kodiert werden. Für die 
Methodenkonzeption bedeutet dies die Notwendigkeit einer adäquaten Modellierungssprache 
(M1), die über das sprachbasierte Metamodell spezifiziert wird. Es umfasst die abstrakte 
Syntax und die konkrete Syntax sowie die Beschreibung der Semantik der Konzepte (M2) 
(Strahringer 1996, S. 24 ff.; Frank & Prasse 1997, S. 12 ff.; Frank 2000, S. 7). Die abstrakte 
Syntax legt die in der Sprache zur Verfügung stehenden Sprachelemente und ihre 
Beziehungen fest. Die Semantik hingegen beschreibt die Bedeutung der Elemente sowie ihrer 
Beziehungen. Die konkrete Syntax ordnet den Modellelementen und ihren Beziehungen 
grafische Repräsentationen zu (Becker, Knackstedt, Holten, Hansmann, et al. 2001, S. 8 f.). 
Anforderung 1.1: Die Methode muss eine geeignete Modellierungssprache zur 
Modellierung Medizinischer Leitlinien beschreiben. 
Die Art und Weise der Modellierung wird durch eine Vorgehensbeschreibung angeleitet. Dies 
kann textuell oder in Modellform als Vorgehensmodell geschehen (Heym 1993, S. 165; 
Stahlknecht & Hasenkamp 2005, S. 215). Zur Modellierung der Leitlinieninhalte ist somit die 
Anleitung der Modellerstellung notwendig. 
Anforderung 1.2:  Die Methode muss eine Vorgehensbeschreibung für die Modellierung 
der Inhalte der Medizinischen Leitlinie enthalten. 
Die modellgestützte Methode zielt über die Modellbildung hinaus auf die Verwendung des 
Modells ab. Somit ist auch die Modellverwendung anzuleiten. 
Anforderung 1.3: Die Methode muss die Verwendung des Leitlinienmodells zur 
Erstellung Klinischer Pfade anleiten. 
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Ein Vorgehensmodell besteht aus einer Menge von Aktivitäten, die unter Ausführung von 
Rollen (Aufgabenträgertypen) zu einem (Zwischen-)Ergebnis führen oder diese benutzen 
(Gutzwiller 1994, S. 22 ff.). Zur Explikation der zur Methodenausführung notwendigen 
Expertise sollte ein Rollenmodell definiert werden, in dem die Kompetenzen und 
Verantwortlichkeiten festgelegt worden sind. 
Anforderung 1.4: Die Methode muss die beteiligten Rollen und deren Verantwortung für 
die Methodenausführung beschreiben. 
2.2 Anforderungen aus der Wiederverwendung 
Wiederverwendung ist ein wesentlicher Bestandteil bei Kreation immaterieller und 
materieller Artefakte durch den Menschen. Sie ist durch „das Erkennen von Gemeinsamkeiten 
bei ähnlichen Aufgaben und dem Verhindern von Doppelarbeiten“ (Dietzsch 2002, S. 14) 
motiviert. Kern der Wiederverwendungsüberlegungen in der Wissenschaft sind die 
zielgerichtete Gestaltung von Artefakten für die Wiederverwendung und die Entwicklung von 
Artefakten mit Wiederverwendung (vom Brocke 2003). Dadurch sollen Kosten gesenkt 
und/oder der zeitliche Gestaltungsaufwand reduziert werden (Fichman & Kemerer 2001, S. 
47 ff.; Sherif & Vinze 1999, S. 46). Gezielte Wiederverwendung unterstützt überdies 
Verbreitung von Best-Practice und Common-Practice. 
Reflektiert an der Zielrichtung der Arbeit, ergeben sich Potentiale für die Wiederverwendung 
aus der großen Anwenderzahl Medizinischer Leitlinien. Die Arbeitsgemeinschaft 
medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) hat bspw. 679 (Stand: Juli 2011) Medizinische 
Leitlinien veröffentlicht. Diesen Leitlinien stehen allein im stationären Bereich in 
Deutschland 2084 Krankenhäuser1 mit den zugehörigen Fachbereichen als potentielle Nutzer 
gegenüber2. Selbst unter der Prämisse, dass nur ein Teil der Medizinischen Leitlinien für 
wenige Institutionen tatsächlich relevant ist, bestehen aufgrund der konzeptuellen 
Eigenschaften und nicht zuletzt aufgrund des aufwändigen Pfadentwicklungsprozesses immer 
noch Potentiale, die über die systematische Wiederverwendung von Medizinischen Leitlinien 
                                                
 
1
 Statistisches Bundesamt: http://de.statista.com/statistik/daten/studie/2617/umfrage/anzahl-
der-krankenhaeuser-in-deutschland-seit-2000/ 
2
 Eine Zuordnung zwischen den 15.600 ICD-10 (International Classification of Diseases 10th 
Revision) verschlüsselten Diagnosen und den bestehenden Medizinischen Leitlinien ist bisher 
nicht durchgeführt worden. 
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realisierbar sind. Dies setzt jedoch voraus, dass die modellhaft erfassten Inhalte der 
Medizinischen Leitlinien für die Wiederverwendung aufbereitet wurden. 
Im Bereich der Modellforschung wird seit Längerem die Wiederverwendung von Modellen 
thematisiert (Hammel 1999, S. 28 ff.). Ein Modell, das für die Erstellung eines anderen 
Modells herangezogen wird, wird als Referenzmodell bezeichnet. Der Prozess der 
Überführung eines Referenzmodells in ein spezielles Modell, das sogenannte 
Anwendungsmodell (Braun 2010, S. 68; vom Brocke 2003, S. 34), wird als Adaption 
bezeichnet (Lehrmann, Schlieter & Esswein 2010, S. 374). 
Entsprechend der Zweiteilung in Gestaltung für und mit Wiederverwendung muss im Sinne 
des „Fürs“ die Modellierungssprache zur Beschreibung Medizinischer Leitlinien über 
Wiederverwendungskonzepte verfügen. Dazu wird die Spezifikation einer Referenz-
modellierungsgrammatik benötigt, welche die eigentliche Modellierungsgrammatik um 
Sprachkonzepte, die den Bedürfnissen nach Konstruktionsunterstützung geschuldet sind, 
ergänzt (Braun 2010, S. 69).  
Anforderung 2.1: Die Modellierungssprache zur Beschreibung Medizinischer Leitlinien 
muss über Techniken zur Integration von Wiederverwendungs-
empfehlungen verfügen. 
Anforderung 2.2: Die Referenzmodellgrammatik muss in die Modellierungsgrammatik 
integriert sein. 
Um eine Informationsüberladung des Modells und die damit einhergehende Erschwerung der 
Modellnutzung zu vermeiden, sollte die Verwendung von Wiederverwendungsempfehlungen 
nicht wahllos erfolgen. Sie muss vielmehr an der Art und Weise der prospektiven 
Modellnutzung ausgerichtet sein und so eingesetzt werden, dass die Gestaltungsintension des 
Modellerstellers kommuniziert wird. Das Ziel der Wiederverwendung von Modellen ist 
somit, nicht gewollten Interpretationsspielraum des Referenzmodells zu minimieren, aber 
gleichfalls dem Referenzmodellnutzer die notwendigen Freiheiten zu lassen. Es wird dabei 
die Annahme gefolgt, dass umso zielgerichteter die Anleitung ist, desto effektiver sind 
Modellkonstruktion und Modellverwendung. 
Anforderung 2.3: Die Methode muss im Rahmen der Modellkonstruktion die 
Verwendung der Konstruktionstechniken anleiten. 
Anforderung 2.4: Die Methode muss die Verwendung des Referenzmodells zur 
Erstellung des Klinischen Pfades anleiten. 
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2.3 Konzeptbedingte Anforderungen  
Zur Analyse konzeptuell bedingter Anforderungen wird die Arbeit von (Schlieter & Esswein 
2010) herangezogen, in der die Beziehung zwischen dem Konzept der Medizinischen 
Leitlinie und dem des Klinischen Behandlungspfads untersucht wird. Die beiden Konzepte 
werden gegenübergestellt und Unterschiede herausgearbeitet, die wiederum Anforderungen 
an die Lösung nach sich ziehen. Dementsprechend sind den Feststellungen von (Schlieter & 
Esswein 2010) in der linken Spalte der Tabelle 2 die daraus abgeleiteten Anforderungen in 
der rechten Spalte gegenübergestellt. 
Tabelle 2: Zusammenfassung Konzept-bedingter Anforderungen 
Zusammenfassung von  
(Schlieter & Esswein 2010) 
Abgeleitete Anforderungen 
1. Für die Erstellung eines Klinischen Pfades können eine oder 
mehrere Leitlinien relevant sein. 
Anforderung 3.1: Die Methode muss die Einbeziehung mehrerer 
Medizinischer Leitlinien in einen Klinischen Pfad zulassen. 
2. Die Struktur von Medizinischen Leitlinien ist nicht standardisiert. Anforderung 3.2: Die Methode darf nicht von einer vordefinierten 
Struktur der Medizinischen Leitlinie ausgehen. 
3. Es gibt keine Sprachstandards zur Modellierung von 
Medizinischen Leitlinien und Klinischen Pfaden. 
Anforderung 3.3: Die Methode muss die Verwendung anderer 
Modellierungssprachen als Ausgangssprache für die Modellierung 
der Medizinischen Leitlinie und als Zielsprache für die Klinischen 
Pfade vorsehen. 
Anforderung 3.4: Die Konstruktionstechniken müssen sprach-
unabhängig einsetzbar sein. 
4. Medizinische Leitlinien sind zum Großteil allgemein gefasster als 
Klinische Behandlungspfade. 
Anforderung 3.5: Die Methode muss erlauben, unterschiedliche 
Abstraktionsniveaus darzustellen. 
5. Klinische Pfade umfassen mehr Aspekte als Medizinische 
Leitlinien. 
Anforderung 3.6: Die Methode sollte die Integration weiterer 
Aspekte in den abzuleitenden Klinischen Pfad zulassen. 
6. Medizinischen Leitlinien fragmentieren die Empfehlungen und 
sind nur teilweise am Behandlungsprozess ausgerichtet, 
wohingegen Klinische Pfade den Prozess durchgängig betrachten. 
Anforderung 3.7: Die fragmentierten Empfehlungen der 
Medizinischen Leitlinien müssen für den Klinischen Pfad in einen 
durchgehenden Prozess überführt werden. 
2.4 Anforderungen an die Modellierung Medizinischer Leitlinien 
Im letzten Analyseschritt werden nun die Anforderungen untersucht, die sich unter der 
Zielstellung der modellhaften Beschreibung von Geschäftsprozessen im klinischen Umfeld 
ergeben. Unter Zugrundelegung des konstruktivistischen Modellverständnisses (Gehlert 2007, 
S. 46 ff.), das in der Wirtschaftsinformatik als allgemein akzeptiert angesehen werden kann 
(Ortner 1997, S. 11; Kaschek 1999, S. 31 ff.; Schütte 1998, S. 59), wird die Modellierung als 
iterativer Prozess der subjektbezogenen Erfassung und Interpretation eines Kontextes sowie 
dessen Explikation in ein Modell verstanden. Die Explikation erfolgt dabei durch das 
Zusammenwirken von Modellnutzer (Fachexperte) und Modellierer mittels einer 
Modellierungssprache.  
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Aufgrund der subjektabhängigen Konstruktionsrelation vom Modell zur Realwelt hängt die 
inhaltliche Qualität eines Modells von der Modelleignung bezogen auf die vom Modellnutzer 
spezifizierten Anforderungen ab (Schütte 1998, S. 126). In der Modellierung existieren 
verschiedene Grundsätze zur Gestaltung und Bewertung von konzeptuellen Modellen. An 
dieser Stelle wird auf die Arbeiten von (Schütte 1998; Moody 2005) verwiesen. Demnach 
resultieren Anforderungen an die Modellierungssprache aus dem Grundsatz des 
systematischen Aufbaus und aus dem Grundsatz der Sprachadäquanz. Zielt Ersterer auf die 
Modellkonsistenz, insb. bei der multiperspektivischen Modellierung ab, liegt Letzterem der 
Gedanke zugrunde, dass nicht für jedes Problem bzw. für jede Zielstellung alle 
Modellierungssprachen gleichermaßen geeignet sind. (Schütte 1998, S. 126) differenziert 
dabei nach Spracheignung und Sprachrichtigkeit. Die Richtigkeit der Sprache erschließt sich 
über die syntaktisch korrekte Anwendung der Modellierungsgrammatik, wohingegen die 
Spracheignung die Zweckhaftigkeit einer Sprache bzgl. der Modellierung eines konkreten 
Problemkontextes umfasst, d. h. die Sprache verfügt hinsichtlich ihrer Konzepte, über die 
semantische Mächtigkeit einen Sachverhalt adäquat beschreiben zu können.  
Die Herausforderung für die zu erstellende Methode liegt damit in der Konzeption einer 
Modellierungssprache, die zur Modellierung von Medizinischen Leitlinien und zur Adaption 
von Klinischen Pfaden geeignet ist. Die modellhafte Beschreibung klinischer 
Behandlungsprozesse mit Hilfe generischer Modellierungssprachen stößt im Bereich der 
medizinischen Behandlungen, die oftmals verschiedensten Einflüssen unterliegen und nur 
selten einem linearen, planbaren Ablauf folgen, schnell an die Grenzen der Spracheignung. In 
der Medizininformatik sind bereits verschiedene Ansätze zur diagrammatischen Beschreibung 
Medizinischer Leitlinien entwickelt worden (vgl. Peleg et al. 2003). Zielstellung dieser 
Ansätze ist jedoch eine möglichst umfangreiche Formalisierung der Leitlinieninhalte zur 
automatisierten Entscheidungsunterstützung. Die organisatorische Einführung von Klinischen 
Pfaden, die hauptsächlich den nicht-automatisierten Teil des klinischen Informationssystems 
berührt, bleibt unberücksichtigt (Schlieter & Esswein 2010, S. 255 f.). 
(Burwitz, Schlieter & Esswein 2011) konsolidieren die existierenden Modellierungsansätze 
und leiten, vor dem Hintergrund der adäquaten modellhaften Beschreibung von Klinischen 
Pfaden und deren Ausführung in einem Workflowmanagement-Tool, Anforderungen an eine 
Modellierungssprache ab. (Heise, Hess, Strecker & Frank 2010) hingegen thematisieren die 
Rekonstruktion von bestehenden Klinischen Pfaden mittels einer domänenspezifischen 
Modellierungssprache. Der Fokus liegt dabei auf der Zugänglichkeit der konkreten Syntax für 
den Arzt. Die Ergebnisse dieser Arbeiten dienen als Grundlage für die Erarbeitung der 
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Anforderungen an die zu entwerfende Modellierungssprache. In Tabelle 3 werden 
dementsprechend die formulierten Anforderungen (1. Spalte) bzgl. des Arbeitskontextes 
bewertet (2. Spalte) und, sofern sie als notwendig begründet sind, für die Systematisierung 
der Anforderungen indexiert (3. Spalte). 
Tabelle 3: Bewertung existierender Anforderungen 
 Anforderung Bewertung Index der 
Anforderung 
A Eine Sprache zur Modellierung Klinischer 
Pfade muss grundlegende Konzepte der 
Modellierung klinischer Prozesse beinhalten 
(Burwitz, Schlieter & Esswein 2011). 
Unter grundlegenden Konzepten werden die, aus dem 
Flowchart entlehnten, Konzepte des klinischen Algorithmus 
(Klinischer Zustand, Entscheidung, klinische Aktion, logische 
Abfolge) von (Barak, Margolis & Gottlieb 1992) verstanden. 
Diese sind sowohl für Klinische Pfade als auch zur 
Beschreibung von Behandlungsalgorithmen der Medizinischen 
Leitlinien zu verwenden. 
Anforderung 4.1 
B Die Sprache muss Konzepte zur 
Modellierung von Ressourcen und 
Verantwortlichkeiten (Rollen) bereitstellen 
und diese in den Prozessablauf integrieren 
(Burwitz, Schlieter & Esswein 2011). 
Leitlinien sind speziell für den behandelnden Arzt. Daher 
obliegt nur ihm die Verantwortlichkeit für die Durchführung 
der in der Leitlinie beschriebenen Empfehlungen. Über eine 
Delegation der Arbeiten sollte, sofern dies rechtlich überhaupt 
möglich ist, klinikindividuell entschieden werden. Für 
Sonderfälle in denen die Leitlinie ein spezielles 
Qualifikationsniveau des Behandelnden beschreibt, sollte das 
Konzept des Verantwortlichkeitsbereichs mit aufgenommen 
werden. Gleiches gilt für die Modellierung von Informa-
tionsobjekten. 
Anforderung 4.2 
 
D Die Evidenzgrundlage Medizinischer Em-
pfehlung sollte im Modell erkenntlich sein 
(Burwitz, Schlieter & Esswein 2011). 
Die Angabe der wissenschaftlichen Fundiertheit klinischer 
Empfehlung ist elementarer Bestandteil Medizinischer Leitlinie 
und muss daher auch in der diagrammatischen Beschreibung 
berücksichtigt werden.  
Anforderung 4.3 
C Die Sprache sollte über Konzepte verfügen, 
die variable Reihenfolgebeziehung von 
Prozessabläufen als auch zwingend parallele 
Abläufe zulassen (Burwitz, Schlieter & 
Esswein 2011). 
Oftmals sind Behandlungsschritte in ihrer Abfolge optional und 
richten sich bei der Behandlung nach der aktuellen 
Ressourcenallokation. Damit durch die Medizinische Leitlinie 
keine zwingende Abfolge suggeriert wird, wenn diese nicht 
vorhanden  ist, müssen variable Reihenfolgebeziehungen zu 
modellieren sein. 
Anforderung 4.4 
E Eine Sprache zur Modellierung klinischer 
Behandlungspfade sollte Konzepte enthalten, 
die mit der Fachsprache und den zentralen 
Abstraktionen der medizinischen Domäne 
korrespondieren (Heise, Hess, Strecker & 
Frank 2010). 
Diese Anforderung bezieht sich auf die Sprachadäquanz der zu 
entwickelnden Modellierungssprache. Fachsprachliche 
Elemente sollten sich demnach in Deklaration der 
Modellierungssprache wiederfinden, sodass die Modelle für 
den Modellnutzer besser zugänglich sind. Auch die Modelle der 
Medizinischen Leitlinie sollten sich an der Fachdomäne 
orientieren. Daher wird die Anforderung übernommen und in 
den Kontext der Medizinischen Leitlinien übertragen. 
Anforderung 4.8 
F Eine Sprache zur Modellierung klinischer 
Behandlungspfade sollte für Domänen-
experten anschauliche, aus der Anwendungs-
domäne abgeleitete Notationselemente be-
reitstellen, die – möglichst auf einen Blick – 
die Semantik der Konzepte vermitteln 
(Heise, Hess, Strecker & Frank 2010). 
Die Anforderung geht von einer besseren Zugänglichkeit 
diagrammatischer Sprachen aus, wenn die konkrete Syntax der 
Fachsprache der korrespondierenden Domäne entlehnt ist. Die 
Semantik des diagrammatischen Zeichens hängt jedoch immer 
von der Interpretation des einzelnen Individuums ab und kann 
daher nur schwer durch Dritte bewertet werden. Daher fließt 
diese Anforderung nicht in den Erstellungsprozess mit ein. 
Verworfen 
G Über die Modellierung von Abläufen hinaus 
sollte eine Sprache zur Modellierung 
klinischer Behandlungspfade Konzepte zur 
Unterstützung weiterführender, bereits heute 
absehbarer Anwendungsszenarien integ-
rieren und soweit möglich aus existierenden 
Modellierungssprachen wiederverwenden 
oder zumindest einen Evolutionspfad auf-
zeigen, der die Erweiterbarkeit der Sprache 
adressiert (Heise, Hess, Strecker & Frank 
2010). 
Die Erweiterbarkeit sollte nie ausgeschlossen sein. 
Anwendungsszenarien können nur in der Konzeption 
vorgedacht werden, soweit sie an der Stelle konkret benannt 
und mit Anforderungen hinterlegt werden können. Im 
Wesentlichen hängt die Erweiterbarkeit einer Sprache von der 
Explikation des zugrunde liegenden Metamodells als auch von 
Toolunterstützung ab. 
implizit 
berücksichtigt 
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Die Arbeiten von (Burwitz, Schlieter & Esswein 2011) und (Heise, Hess, Strecker & Frank 
2010) stützen ihre Anforderungsanalyse zum einen auf die Behandlung von Weißheitszähnen, 
zum anderen auf die Behandlung eines Weichteilsarkoms. Beide Therapien decken jedoch nur 
ein Teil möglicher Behandlungsprozesse ab. Die Behandlung von Weißheitszähnen ist bspw. 
dem Bereich der elektiven Behandlungen, d. h. der weniger kritischen und gut planbaren 
Behandlungen zuzuorden.  
Demgegenüber stehen Behandlungen der Notfallmedizin oder Versorgungsprozesse 
chronischer Erkrankung, sodass die Vollständigkeit der Anforderungen angezweifelt wird. 
Daher wird der Diskurs auf die beiden Behandlungstypen ausgeweitet. 
In der Akutversorgung spielen Zeitabstände eine wichtige Rolle. Oftmals müssen bestimmte 
Wartezeiten zwischen der Medikation und der Weiterbehandlung eingehalten werden, oder 
Behandlungen sind ausschließlich in definierten Zeitintervallen erlaubt. In der 
Schlaganfallversorgung ist bspw. die Lysetherapie nur innerhalb von 4,5 Stunden nach dem 
Eintritt des Schlaganfalls indiziert (Amiri, Hacke & Bösel 2011, S. 3). Zudem sind kritische 
Zeitfenster vorgegeben, in denen bestimmte Diagnosen durchgeführt werden müssen 
(Deutsche Gesellschaft für Neurologie 2009, S. 6). 
Anforderung 4.5: Im Modell müssen zeitliche Abhängigkeiten des Versorgungsprozesses 
kenntlich gemacht werden können. 
Ist in der akuten Versorgung eine Folge von sequentiell aufeinander aufbauender Diagnose- 
und Therapieschritte typisch, ist die Versorgung chronischer Erkrankungen von stetig 
iterierenden Behandlungsprozessen geprägt, deren Wiederholung sich nach dem Zustand des 
Patienten richtet oder auf einen Zeitraum fixiert ist. Bei koronaren Herzkrankheiten wird der 
Patient, bspw. nach einer Risikostratifikation, in eine Risikoklasse eingeteilt, entsprechend 
derer er engmaschig überwacht und therapiert wird, bis eine Veränderung der Risikoklasse 
neue Therapieschritte induziert (Bundesärztekammer, Kassenärztliche Bundesvereinigung & 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 2011, S. 45). 
Bei der Modellierung von klinischen Prozessen sollten daher Schleifen abgebildet werden 
können, die entweder Zeit-, Durchlaufanzahl- oder Patientenzustand-gesteuert sind (Seyfang 
et al. 2005, S. 147; Peleg et al. 2003, S. 55). 
Anforderung 4.6: Im Modell müssen iterativ durchzuführende Behandlungen abzubilden 
sein, die über den Patientenzustand, den Zeitablauf oder die Anzahl der 
Iterationen gesteuert werden.  
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Da Medizinische Leitlinien keine durchgehenden Prozesse beschreiben (Anforderung 3.2), 
sondern vielmehr fragmentierte Wissenssammlungen sind, „die dem Arzt in einer konkreten 
Situation Empfehlungen innerhalb einer übergeordneten Behandlungsstrategie für die 
nächsten Aktivitäten geben“ (Sedlmayr 2008, S. 85), werden immer neben dem Modell, 
welches vor allem die Behandlungslogik konzeptualisiert, ergänzende Informationen 
ausschließlich in Prosa vorliegen. Um die Verbindung von Modell und Prosa zu erhalten und 
die Nachvollziehbarkeit der Modelle zu erhöhen, sollte expliziert werden, auf welchem Teil 
der Medizinischen Leitlinie die Modelle beruhen. 
Anforderung 4.7: Die Beziehung zwischen Medizinischer Leitlinie und korrespon-
dierendem Modell muss dokumentiert sein. 
3 Konsolidierung der Anforderungen 
Nachdem in dem vorangegangenen Kapitel sukzessive Anforderungen abgeleitet wurden, 
werden sie nun aufgrund von inhaltlichen Überschneidungen zueinander abgeglichen. 
Insbesondere die Anforderungen der Wiederverwendung sind oftmals eine Konkretisierung 
oder Erweiterung der allgemeinen Anforderungen der Methodendefinition. Beispielsweise 
wurde in der Anforderung 1.2 die Explikation eines Vorgehens zur Modellerstellung 
gefordert. In der Anforderung 2.3 wird dies um die Forderung nach Anleitung der Gestaltung 
für Wiederverwendung ergänzt. Diese tangiert gleichermaßen den Prozess der 
Modellerstellung, sodass zur Vermeidung von Redundanzen die Anforderungen entsprechend 
der Darstellung in Tabelle 4 zusammengeführt werden. Die Anforderung 1.2 wird bspw. auf 
die Forderung nach einem Vorgehensmodell zur Modellerstellung unter Berücksichtigung der 
Gestaltung für Wiederverwendung erweitert. 
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Tabelle 4: Konsolidierter Anforderungskatalog  
Kriterium 
Anf. 1. Anforderungen aus der Methodendefinition 
1 Spezifikation der Modellierungssprache 
2 & 2.3 Vorgehensmodell zur Modellerstellung unter Berücksichtigung der Gestaltung für Wiederverwendung 
3 & 2.4 Vorgehensmodell zur Modellverwendung unter Berücksichtigung der Gestaltungsempfehlungen 
4 Spezifikation von Rollen und deren Verantwortlichkeiten 
Anf. 2. Anforderungen aus der Wiederverwendung 
1 Beschreibung der Techniken zur Unterstützung von Wiederverwendung  
2 Integration der Techniken in die Modellierungsgrammatik 
Anf. 3. 
 
Konzeptbedingte Anforderungen 
1 Mehrere Medizinische Leitlinien zu einem Klinischen Pfad zuordenbar 
2 Kein struktureller Standard für Medizinische Leitlinien 
3 Flexibilität in der Sprachauswahl bei der Erstellung Klinischer Pfade 
4 Sprachunabhängigkeit der Wiederverwendungstechniken  
5 Freiheitsgrad beim Abstraktionsniveau 
6 Erweiterbarkeit der Sichten des Klinischen Pfades 
7 Berücksichtigung der Fragmentierung von Leitlinien, bezogen auf den klinischen Algorithmus 
Anf. 4. Anforderungen an die Modellierung Medizinischer Leitlinien 
1 Verfügbarkeit der grundlegenden Konstrukte der Prozessmodellierung 
2 Konstrukte zur Beschreibung von Verantwortlichkeiten und Informationsobjekten 
3 Kenntlichmachung der Evidenzgrundlage 
4 Variabilität in der Beschreibung von Reihenfolge- und Ausführungsbeziehungen 
5 Zeitliche Abhängigkeiten 
6 Iterative Bereiche / Abbildung von Wiederholungen 
7 Dokumentation der Beziehung zwischen Modell und Text der Medizinischen Leitlinie 
8 Verwendung des domänenspezifischen Fachterminus für die Deklaration von Modellelementen 
4 Fazit 
Ein Teil der Anforderungen an die Methode wurde theoriegeleitet auf Basis der 
Methodendefinition und der Wiederverwendung formuliert. Damit konnten Anforderungen 
gefunden werden, die insbesondere den architektonischen Rahmen der Methode beeinflussen. 
So muss bspw. neben der Spezifikation der Modellierungssprache zur Kodierung 
Medizinischer Leitlinien (Anf. 1.1) auch das Vorgehensmodell zur Nutzung der 
Modellierungssprache für die Modellerstellung und -verwendung (Anf. 1.2 u. 1.3) expliziert 
werden. 
Weiterhin konnten Anforderungen identifiziert werden, die aus der Gegenüberstellung der 
konzeptionellen Eigenschaften von Medizinischer Leitlinie und Klinischem Pfad resultieren. 
Mit diesen Anforderungen konnten Problembereiche gefunden werden, denen im Rahmen der 
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Leitlinien-getriebenen Pfadableitung zu begegnen ist, um die Unterstützungspotential der 
Medizinischen Leitlinien tatsächlich nutzen zu können. 
Abschließend wurden anhand in der Literatur beschriebener Ansätze Anforderungen an eine 
Modellierungssprache zur Beschreibung von medizinischen Prozessen analysiert. Diese 
wurden durch Beispiele argumentativ erweitert. So wurden beispielsweise Zeitereignisse und 
spezielle Schleifenkonstrukte als erforderlich erkannt. 
Die in Tabelle 4 erfassten Anforderungen bilden somit die Grundlage für den weiteren 
Untersuchungsprozess. Der Anforderungskatalog ist das Ergebnis einer strukturierten 
Analyse, dennoch kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich im Rahmen der Gestaltung 
und Evaluierung der zu entwickelnden Methode weitere Anforderungen stellen.  
Der Beitrag der Untersuchung im Allgemeinen liegt in der systematischen Analyse und 
Konsolidierung von Anforderungen für eine modellgestützte Ableitung von Klinischen 
Pfaden aus Medizinischen Leitlinien, die über den Methodenentwurf hinaus z. B. zur 
Evaluation zukünftig entstehender Artefakte genutzt werden können. 
Im Speziellen schlägt der vorliegende Beitrag eine Brücke zwischen der Motivation der 
zielgerichteten Ableitung von Klinischen Pfaden und einer zu entwerfenden Methoden. 
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Abstract 
Zahlreiche Änderungen des Vergütungssystems setzen deutsche Kliniken einem 
zunehmenden ökonomischen Wettbewerb aus. Unter diesem Einfluss gewinnen Klinische 
Pfade stetig an Bedeutung, um klinische Prozesse zu planen und ihre Ausführung zu 
überwachen. Die Gestaltung Klinischer Pfade ist jedoch ein zeitaufwändiger und 
kostenintensiver Prozess. Vor allem die Recherche und Aufarbeitung der Medizinischen 
Leitlinien, die neben klinikspezifischem Wissen die Hauptquelle für die Prozessvorgaben 
darstellen, machen einen erheblichen Anteil in der Projektabwicklung aus. Sie sind bisher 
durch ein hohes Maß unstrukturierter, manueller Tätigkeiten bestimmt. Aktuell klafft insb. im 
Hinblick auf die Gestaltung und organisatorische Einführung Klinischer Pfade auf Basis 
Medizinsicher Leitlinien eine erhebliche Lücke, die in der vorliegenden Arbeit adressiert 
wird. Dazu wird, dem gestaltungsorientierten Forschungszweig der Wirtschaftsinformatik 
folgend, eine Methode präsentiert, die die modellbasierte Beschreibung von Medizinischen 
Leitlinien und deren Ableitung in Klinische Pfade unterstützt. Aus betriebswirtschaftlicher 
Sicht wird eine Verringerung des Aufwands bei der Erstellung Klinischer Pfade angestrebt, 
bei gleichbleibender bzw. verbesserter Qualität. 
Schlagworte: Medizinische Leitlinie, Klinischer Pfad, Methodenentwicklung 
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1 Einleitung 
Der vorliegende Beitrag ist durch das Ziel motiviert, Medizinische Leitlinien systematisch in 
die Gestaltung Klinischer Pfade einfließen zu lassen. Er baut auf den Ergebnissen einer 
Anforderungsanalyse zur leitliniengestützten Pfadableitung auf (Schlieter 2012) und bettet 
sich in eine Forschungsarbeit im Bereich der Verwendung fachkonzeptueller Modelle im 
klinischen Umfeld ein (Juhrisch, Schlieter & Gunnar 2011; Schlieter & Esswein 2011; 
Schlieter & Esswein 2010). Zwei Kernfragestellungen liegen der Arbeit zugrunde:  
• Frage F1: Wie können medizinische Inhalte hinsichtlich der Klinischen Pfaderstellung 
adäquat in modellhafter Form kodiert werden?  
• Frage F2: Wie kann die Wiederverwendung von Medizinischen Leitlinien unterstützt 
werden? 
Wie in Abbildung 1 dargestellt, widmet sich der vorliegende Beitrag der Gestaltung, 
Präsentation und Evaluierung einer Methode, die eine leitliniengetriebene Erstellung 
Klinischer Pfade ermöglicht.  
 
Abbildung 1: Einordnung des Beitrags in die kumulative Forschungsarbeit und in das Design-Science-
Vorgehensmodell nach (Peffers, Tuunanen, Rothenberger & Chatterjee 2007, S. 744) 
Der Beitrag beginnt mit einer Vorbetrachtung essentieller Methodenfragmente, indem ein 
Rahmen für die zu entwickelnde Methode entworfen wird. In den Folgeabschnitten werden 
danach die einzelnen Methodenfragmente sukzessive ausgestaltet. Dies beginnt mit der 
Spezifikation der Verantwortlichkeiten im Rollenmodell im Abschnitt 3. Daran schließt sich 
die Sprachentwicklung und die Erarbeitung eines Sichtenkonzepts im Abschnitt 4 an. Die 
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Präsentation der Methode wird im Abschnitt 5 mit dem Vorgehensmodell abgeschlossen. Die 
Evaluierung des Artefaktes erfolgt im Abschnitt 6. Der Beitrag endet mit der Kritischen 
Würdigung des Forschungsergebnisses und einem Ausblick auf weiteren Forschungsbedarf. 
2 Der Methodenrahmen  
Die zu entwerfende Methode wird im weiteren Verlauf mit der Abkürzung 
„MAC“ bezeichnet. Dies steht für „Method for Adaptation of Clinical Practice Guidelines“. 
Aus der Anforderungsanalyse – insb. Anforderungen 1.* u. 2.* – von (Schlieter 2012) kann 
die prinzipielle Architektur von MAC abgeleitet werden (siehe Abbildung 2). Sie umfasst 
sowohl die auszugestaltenden Methodenfragmente als auch deren Beziehungsgeflecht. Für die 
Spezifikation der Methode ist sie der Handlungsrahmen, um systematisch und vollständig die 
Methode zu beschreiben.  
Dieser besteht aus einem Fragmenten, das die Struktur der Ergebnisse der Methode beschreibt, 
dem sogenannten Produktfragment (linker Bereich) und dem Fragment der 
Vorgehensbeschreibung (Prozessfragment, mittlerer Bereich) (Brinkkemper 1996, S. 275 ff.), 
wobei hier die Aufgabenträgerebene unter dem Begriff der organisatorischen Einbettung 
(rechter Bereich) gesondert betrachtet wird. 
 
Abbildung 2: Architektur der Methode (in Anlehnung an (Brinkkemper 1996, S. 278 f.)  
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3 Das Rollenmodell der Methode 
Methoden sind in ihrer Ausführung von der konkreten Organisationsgestaltung sowie von 
einzelnen Individuen unabhängig (Greiffenberg 2004, S. 158). Um dennoch die Erwartungen 
und Ansprüche, die mit der Qualifikation der ausführenden Person[en] verbunden sind, zu 
formulieren, wird in der Organisationstheorie der Begriff der organisatorischen Rolle 
gebraucht (Kieser & Kubicek 2007, S. 397 ff.). Eine Rolle ist stets mit definierten 
Aufgabentypen belegt, die von einem oder mehreren Aufgabenträger[n] ausgeführt werden 
sollen. Das Rollenmodell beschreibt den organisatorischen Aspekt (Aufgabenträgerebene) der 
Methodenspezifikation (siehe Abbildung 2). Bei der Spezifikation des Rollenmodells wird an 
dieser Stelle nur auf Rollen eingegangen, die direkten Bezug zur Methode haben. Rollen der 
allgemeinen Projektabwicklung werden ausgeklammert. 
(Schütte 1998, S. 59) beschreibt beim Herleiten des konstruktivistischen Modellbegriffs die 
Rollen des Modellierers und des Modellnutzers, die bei der modellhaften Konzeptualisierung 
eines realweltlichen Kontextes interagieren. (Gehlert 2007, S. 47 ff.) benennt die Rollen 
hingegen Modellierungsexperte und Fachexperte, um die fachliche Expertise stärker mit 
einzubeziehen. Demnach sind Modellierungsexperten Personen, die eine gewisse Sprache 
besonders gut kennen und die Bedeutung ihrer Konzepte vollständig internalisiert haben.  
Für MAC sollte der Modellierungsexperte zudem über die Kompetenz der Referenz-
modellerstellung verfügen, d. h. die Konzepte zur Modellierung von Wieder-
verwendungsempfehlungen verstanden haben, woraus die Rollenbezeichnung des 
Referenzmodellkonstrukteurs hervorgeht (vom Brocke 2003, S. 35 f.). Er verantwortet die 
Gestaltung und technische Verwaltung der Referenzmodelle der Medizinischen Leitlinien. 
Ansprechpartner für inhaltliche Fragestellungen ist für ihn der Fachexperte, der Mitglied der 
Sprachgemeinschaft der Fachdomäne ist und alle Konzepte der Domäne verstanden hat. Der 
Fachexperte verfügt über Sachkunde, Zusammenhänge des betrachteten Symptomkomplexes 
der Medizinischen Leitlinie sachgerecht erläutern zu können. Er unterstützt damit die 
Modellkonstruktion und Adaption. Durch diese Zweiteilung wird zwischen der Rolle des 
Fachexperten der Leitlinienerstellung und des Fachexperten der Leitlinienverwendung 
differenziert. Fokussiert Ersterer auf die Generalisierung medizinischen Wissens für die 
Leitlinienerstellung, ist Letzterer Spezialist der fachlichen Interpretation klinischer 
Empfehlungen für den klinischen Alltag. 
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Den Zweck der Modellbildung bestimmen die Modellnutzer (Schütte 1998, S. 60). Diese sind 
zumeist Experten der Domäne, die nur über geringe Modellierungsexpertise verfügen 
(Pfeiffer 2008, S. 84 ff.). Für die Verwendung von MAC kommen aufgrund der über die reine 
Modellerstellung hinausgehenden Betrachtung mehrere Modellnutzer in Betracht. Der erste 
Modellnutzer ist der Anwender des Referenzmodells. Er ist für den modellierungstechnischen 
Aspekt der Adaption des Referenzmodells in das Anwendungsmodell zuständig. Diese Rolle 
wird als Anwendungsmodellkonstrukteur bezeichnet. Der Nutzer des resultierenden 
Anwendungsmodells ist der Anwendungsmodellnutzer. Seine Aufgabe besteht darin, die 
adaptierten Klinischen Pfade im organisatorischen Alltag umzusetzen. Er wird durch den 
Fachexperten der Leitlinienverwendung bei fachlichen Fragestellungen unterstützt. Je nach 
der organisatorischen Einbettung der Pfadeinführung können die Rollen des Anwendungs-
modellnutzers und des Fachexperten der Leitlinienverwendung von einer Person übernommen 
werden.  
Die Aufgaben der Qualitätssicherung und Fortschrittsüberwachung sollte ein 
Methodenexperte übernehmen. Ihm obliegt zudem die Schulung und Anleitung der 
Projektbeteiligten. In Tabelle 1 ist das Rollenmodell der Methode zusammengefasst. 
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Tabelle 1: Rollenmodell von MAC 
 Rolle Aufgabenbeschreibung Qualifikation 
 
Fachexperte der 
Leitlinienerstellung 
• Inhaltliche Validierung der Modelle bzgl. der Intension der Medizi-
nischen Leitlinie für den perspektivischen Nutzer der Empfehlungen  
• Erläuterung der Inhalte der Medizinischen Leitlinie[n] 
• Inhaltliche Erstellung von Medizinischen Leitlinien 
• Abnahme des Leitlinienmodells 
Leitender 
Facharzt 
– 
Domänenexperte 
 
Fachexperte der 
Leitlinienverwendung 
• Inhaltliche Validierung der Modelle bzgl. der aufbau- und ablauf-
organisatorischen Regelungen des Krankenhauses 
• Abnahme und Freigabe des Klinischen Pfades  
• Gibt Anwendungsmodellnutzern Hilfestellung bei inhaltlichen Fragen 
• Abnahme des Klinischen Pfades 
Leitender 
Facharzt 
– 
Domänenexperte 
 
Referenzmodell-
konstrukteur 
• Stellt die adäquate Verwendung der Modellierungssprache bei der 
Modellierung der Leitlinie sicher 
• Exzerpiert das Wissen der Fachexperten und setzt es in Modelle um 
• Bereitet die Modelle für die Wiederverwendung auf 
• Experte im Umgang mit Modellierungswerkzeugen 
Informatiker oder 
Wirtschafts-
informatiker 
– 
Modellierungs-
experte 
 
Anwendungsmodell-
konstrukteur 
• Sicherstellung der richtigen Anwendung des Referenzmodells 
• Führt die modellseitige Adaption des Referenzmodells durch 
• Modellierung der Pfadelemente 
 
Anwendungsmodellnutzer 
• Verwendet den abgeleiteten, freigegebenen Klinischen Pfad und setzt 
ihn im Krankenhaus um 
• Unterstützt die Adaption des Referenzmodells 
• Nimmt den Klinischen Pfad mit ab 
Facharzt 
– 
Domänenexperte 
 
Methodenexperte 
• Person, die sich besonders gut mit der Referenzmodell-getriebenen 
Leitlinienüberführung auskennt 
• Leitet die Ausführung der Methode an und führt die notwendigen 
Methodenschulungen durch 
• Nimmt die Änderungswünsche an der Methode auf bzw. erkennt sie 
• Beteiligt sich an der Optimierung der Methode 
Betriebswirt 
oder  
Wirtschafts-
informatiker 
– 
Methodenexperte 
4 Spezifikation der Modellierungssprache  
4.1 Vorbetrachtung 
Das Produktfragment beschreibt nach (Brinkkemper 1996, S. 278 f.) die Strukturen der 
Ergebnisse der Methode. Im vorliegenden Beitrag ist dies die Struktur der 
Modellierungssprache zur Kodierung und Ableitung von Medizinischen Leitlinien (siehe 
linke Seite in Abbildung 2). Zur Förderung eines einheitlichen Begriffsverständnisses werden 
in der Vorbetrachtung die grundlegenden Beziehungen zwischen Modell, Modellierungs-
sprache und Metamodell sowie der Methode verdeutlicht.  
Mittels einer Modellierungssprache lassen sich Sachverhalte eines Gegenstandsbereiches in 
diagrammatischer Form beschreiben. Dazu definieren die Modellierungsgrammatiken die 
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syntaktischen Regeln für die Nutzung der Konzepte der Modellierungssprache, die im 
Metamodell konzeptualisiert sind (Strahringer 1996, S. 24 ff.). Das Metamodell enthält 
sowohl die Spezifikation der abstrakten Syntax, d. h. die Konzepte der Sprache und die 
Beziehungen zwischen ihnen, als auch die konkrete Syntax, d. h. die Definition der grafischen 
Repräsentationen der Sprachkonzepte sowie Regeln ihrer Anordnung (Gehlert 2007, S. 381). 
Metamodelle werden durch Meta(-modellierungs)sprachen spezifiziert. Im Gegensatz zur 
informatiktypischen formalen Grammatikspezifikation sind Metasprachen der Modellierung 
zumeist selbst diagrammatische Sprachen (siehe bspw. (Frank 2008; OMG 2011; 
Greiffenberg 2004). 
Zur Erstellung des Meta-Modells wird im weiteren Verlauf die E3-Methode angewandt (siehe 
Anhang B). Sie enthält zum einen die Metasprache E3, zum anderen ein Vorgehen zum 
Entwurf von Metamodellen (vgl. Greiffenberg 2004). Die Methode hat sich bereits in 
verschiedenen Praxisprojekten (www.semture.de) und in der Forschung bewährt (Weller 
2010; Juhrisch 2010; Gehlert 2007). Prinzipiell ist jedoch auch der Einsatz anderer 
Metasprachen denkbar. 
Dem Entwurf des Metamodells geht die Abgrenzung des Gegenstandsbereichs voraus. Dafür 
empfiehlt das Vorgehen nach (Greiffenberg 2004) die Erstellung eines Fachwörterbuchs. Es 
konsolidiert die für die Modellierungssprache notwendigen Modellierungskonzepte und die 
zugehörige Semantik. Daran schließt sich die Spezifikation der Modellierungssprache an.  
In der vorliegenden Arbeit wird zunächst das Sichtenkonzept als Strukturierungselement und 
die Integration zwischen den Sichten erläutert. Darauf aufbauend werden die jeweiligen 
Diagrammtypen der Sichten erarbeitet. Ergänzend zum Metamodell (siehe Anhang B) werden 
dazu die Konzepte der Modellierungssprache tabellarisch erfasst. Ihnen wird sowohl eine 
grafische Notation als auch eine Beschreibung zugeordnet. Zudem werden alle Eigenschaften, 
die über die Standardeigenschaften „Name“ und „Beschreibung“ hinausgehen, in Unified 
Modeling Language (UML)-typischer Notation definiert (Oestereich 2009). In der letzten 
Spalte der tabellarischen Übersicht werden die zugrundeliegenden Anforderungen referenziert. 
Die syntaktischen Regeln werden hingegen im Metamodell definiert (siehe Anhang B).  
4.2 Entwurf der Modellierungssprache – Sichtenkonzept 
In der Informationsmodellierung wird die Multiperspektivität zur Komplexitätsreduzierung 
eingesetzt (Balzert 1992, S. 92; Ferstl & Sinz 2008, S. 121 ff.). Durch die Sichtenbildung 
grenzt der Modellierer Teile des gesamten Objektsystems ein, um so ein besseres Verständnis 
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über Systemelemente, Systemstrukturen und deren Wirkweise zu erlangen. Der 
Modellierungszweck determiniert die Sichten, nach denen das Modell strukturiert wird 
(Schütte 1998, S. 125 ff.). In Unternehmensmodellen besteht z. B. die Zielstellung in einer 
umfassenden Modellierung des Unternehmens in seinem ablauf- und aufbauorganisatorischen 
Kontext, wofür Rahmenwerke wie die Architektur Integrierter Informationssysteme (ARIS) 
(Scheer 1994) oder das Zachmann Framework (Sowa & Zachmann 1992) Sichten vorgeben. 
Die Modellierung von Medizinischen Leitlinien beschränkt sich vor allem auf den 
ablauforientierten Aspekt der medizinischen Behandlung. Dieser Prozess wird als klinischer 
Algorithmus bezeichnet. Er ist definiert als eine Lösungsbeschreibung eines medizinischen 
Problems in endlich vielen miteinander verknüpften Schritten (Tuddenham 1968, S. 797 ff.; 
Barak, Margolis & Gottlieb 1992, S. 149 ff.). Administrative Tätigkeiten sind nicht 
Bestandteil des klinischen Algorithmus der Medizinischen Leitlinie (Jacobs 2006, S. 75). 
Diese Informationen werden erst in den Klinischen Pfaden klinikindividuell erfasst (Woolf, 
Grol, Hutchinson, Eccles, et al. 1999, S. 528; Weiland 1997, S. 529; Kinsman, Rotter, James, 
Snow, et al. 2010, S. 31). 
 
Abbildung 3: Sichtenkonzept zur modellbasierten Erfassung Medizinischer Leitlinien 
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Um der Fragmentierung der Empfehlungen der Medizinischen Leitlinie gerecht zu werden 
(Anforderung 3.2), wird die zentrale Sicht des Klinischen Algorithmus um die Sicht der 
Leitlinienbibliothek und um die Kompositionssicht ergänzt (siehe Abbildung 3). Erstere leitet 
sich aus Strukturierungsnotwendigkeiten ab, Letztere hingegen aus der 
komponentenorientierten Referenzmodellierung (vom Brocke 2003, S. 207). Alle drei Sichten 
sind über integrative Modellkonzepte miteinander verknüpft (gestrichelte Pfeile, Abbildung 
3). Die in der Leitlinienbibliothek lose erfassten Leitlinienfragmente können hinsichtlich ihrer 
Kombinationsmöglichkeiten in der Kompositionssicht modelliert werden. Ihre Innensicht 
wird wiederum in der Sicht des Klinischen Algorithmus abgebildet. Jeder Sicht ist, wie in 
Tabelle 2 abgebildet, ein Diagrammtyp zugeordnet, deren Spezifikation in den nächsten 
Abschnitten folgt.  
Tabelle 2: Konsolidierung des zugrundeliegenden Sichtenkonzepts 
Sicht Zweck Präsentation Referenz 
Leitlinien-
bibliothek 
- Erfassung der Leitlinienfragmente 
- Zuordnung der Leitlinienfragmente zu den jeweiligen 
Medizinischen Leitlinien 
- Festlegen von Einschluss- und Ausschlusskriterien 
Leitliniendiagramm Kapitel 4.3 
Komposition - Angabe von sinnvollen Kombinationsvarianten zwischen 
den Leitlinienfragmenten 
- Angabe von Auswahlbedingungen 
- Integration von Leitlinienfragmenten verschiedener 
Leitlinien 
Kompositions-
diagramm 
Kapitel 4.4 
Klinischer 
Algorithmus 
- Detaillierte Beschreibung eines  
  Versorgungsprozesses, ausgehend von einem  
  Patientenzustand 
Prozessdiagramm Kapitel 4.5 
4.3 Entwurf der Modellierungssprache – Sicht Leitlinienbibliothek 
In der Sicht der Leitlinienbibliothek werden die Medizinischen Leitlinien und die 
zugeordneten Leitlinienfragmente modelliert (siehe Tabelle 3). Jede Medizinische Leitlinie 
wird durch ein Rechteck in der Leitlinienbibliothek symbolisiert. Das Leitlinienfragment wird 
hingegen mittels eines breiten Pfeilsymbols dargestellt. Zur Modellierung der Zugehörigkeit 
zur Leitlinie werden die Leitlinienfragmente in das Rechtecksymbol der Leitlinie eingebettet 
(Abbildung 3). 
Als Eigenschaft können der Medizinischen Leitlinie Metainformationen wie: Autor, 
Registernummer, Erstelldatum, Änderungsdatum, Entwicklungsstufe und Verfallsdatum 
sowie ein Link zur Quelldatei zugeordnet werden. Im Leitlinienfragment kann über die 
Leitlinienreferenz die Seitenzahl sowie der entsprechende Absatz im Leitlinientext als 
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Eigenschaft hinterlegt werden. Damit wird zum einen die Beziehung zwischen Medizinischer 
Leitlinie und Leitlinienmodell dokumentiert (Anforderung 4.7), zum anderen können dadurch 
auch mehrere Medizinische Leitlinien einem Klinischen Pfad zugeordnet werden 
(Anforderung 3.1). 
Tabelle 3: Übersicht der Sprachkonzepte der Sicht Leitlinienbibliothek 
Konzept Grafische 
Notation 
Beschreibung Eigenschaften (Exklusive 
Name und Beschreibung) 
Anforderung 
Leitlinie 
 
”Leitlinien sind systematisch 
entwickelte, wissenschaftlich 
begründete und praxisorientierte 
Entscheidungshilfen für die 
angemessene ärztliche 
Vorgehensweise bei 
speziellen gesundheitlichen 
Problemen“ (AWMF & ÄZQ 2001, 
S. 5) 
Registernummer:String[0..1] 
Autor: String [0..1] 
Erstelldatum: String [0..1] 
Verfallsdatum: String [0..1] 
Entwicklungsstufe: String [0..1] 
Link:Link [0..1] 
Anforderung 
3.1, 4.7 
Leitlinienfragment 
 
Abschnitt einer Leitlinie, der einen 
logisch abgrenzbaren Teil der 
Leitlinie umfasst. 
Leitlinienreferenz:Leitlinien-
referenz [0..1] 
Einschlusskriterium: String [0..*] 
Ausschlusskriterium: String [0..*] 
Anforderung 
3.1, 3.2, 4.7 
Annotation 
 
Eine Annotation dient der 
zusätzlichen prosaischen Erfassung 
von Notizen und Hinweisen. 
 Anforderung 
4.1 
4.4 Entwurf der Modellierungssprache – Sicht Kompositions-
diagramm 
Die Kombinationsvarianten der Leitlinienfragmente werden in der Kompositionssicht 
aufgeschlüsselt (Anforderung 3.1). Sie enthält somit die Abhängigkeiten der einzelnen 
Leitlinienfragmente. Als „Komposition“ wird dabei das sinnvolle Aufeinanderabstimmen und 
Verknüpfen von Referenzmodellkomponenten (RMK) definiert. Eine RMK ist definiert als 
ein Referenzmodell, „das in lose gekoppelten Beziehungen ausgetauscht werden kann“ (vom 
Brocke 2003, S. 207) und dessen Einsatzgebiet zur Entwicklungszeit nicht vollständig 
bekannt ist. Ähnliche Ansätze werden mit den propagierten Referenzprozessbausteinen (RPB) 
zur Gestaltung von Geschäftsprozessen von (Lang 1997) oder der Referenzmodelltechnik 
Aggregation von (Becker, Delfmann & Knackstedt 2004, S. 258) verfolgt. Der Grundgedanke, 
über die Auswahl und Kopplung gekapselter Prozessabschnitte einen 
unternehmensindividuellen Prozess zusammenzusetzen, ist jedem der Ansätze immanent. 
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Prinzipiell folgt der vorliegende Beitrag diesem Ansatz der Schaffung von strukturell 
gekapselten RMK, die durch Kopplung zu einem Ganzen verknüpft werden können. Die 
Komposition darf jedoch nicht wahllos nach dem Legoprinzip erfolgen. Vielmehr müssen die 
Zusammengehörigkeitsbeziehungen beim Zusammenführen der einzelnen RMK berücksichtig 
werden (Wiley 2000, S. 17)s.  
Die für die Komposition zur Verfügung stehenden RMK, im Sinne der Definition von VOM 
BROCKE, entsprechen in MAC den Präsentationen der Sicht des klinischen Algorithmus 
(Abbildung 3). Die Kopplung einzelner Leitlinienfragmente kann analog zu den basalen 
Konnektoren sequentiell, parallel (AND-Operator), in einer Auswahl bedingt (OR-Operator) 
oder sich in einer Auswahl exklusiv ausschließend (XOR-Operator) erfolgen (Lang 1997, S. 
54 f.). Die sequentielle Abfolge von Fragmenten wird dabei über eine einfache gerichtete 
Kante modelliert. Bedingte bzw. parallel zueinander stehende Kombinationen werden über 
einen Konnektor, den sog. Fragmentkonnektor, angezeigt (siehe Tabelle 4 und Abbildung 3). 
Die freie Konnektion ergänzt dieses Set um ein Element, das einzusetzen ist, wenn keine 
festen Ablaufregeln in der Medizinischen Leitlinie angegeben sind. 
Kopplungsbedingungen werden in Analogie zur Entscheidung im Aktivitätsdiagramm an die 
Kanten annotiert. Über den Fragmentkonnektor können ausschließlich Kombinationsregeln 
für die perspektivische Adaption festgelegt werden. Sie sind nicht dafür geschaffen, 
Verzweigungslogik des Algorithmus, wie z. B. Entscheidungen, mit aufzunehmen. Diese 
Logik ist entweder direkt innerhalb der klinischen Algorithmen der Leitlinienfragmente oder 
indirekt in den der Leitlinienfragmenten hinterlegten Einschluss- und Ausschlusskriterien 
gekapselt.  
Neben den Leitlinienfragmenten können auch Pfadfragmente in dieser Sicht abgebildet 
werden. Diese fungieren als Platzhalter, die eingesetzt werden, wenn bei der Modellierung der 
Medizinischen Leitlinie Behandlungsaspekte identifiziert werden, die nicht weiter spezifiziert, 
jedoch vorgedacht worden sind. Ihnen ist kein klinischer Algorithmus zugeordnet.  
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Tabelle 4: Übersicht der Sprachkonzepte der Kompositionssicht 
Konzept Grafische 
Notation 
Beschreibung Eigenschaften (Exklusive 
Name und Beschreibung) 
Anforderung 
Leitlinienfragment 
 
Siehe Tabelle 3 Siehe Tabelle 3 Anforderung 3.1, 
4.7 
Pfadfragment 
 
Platzhalter zur Modellierung von 
Behandlungsaspekten, auf die 
hingewiesen aber nicht weiter 
eingegangen werden soll. Sie 
werden erst zur Adaption 
klinikindividuell ausgeprägt. 
 Anforderung 2.1, 
2.2 
Einfacher 
Fragment-
konnektor 
 Sequentielle Verknüpfung von 
Leitlinien- bzw. Pfadfragmenten. 
Bedingung:String[0..1] Anforderung 2.1, 
2.2 
Komplexer 
Fragment-
konnektor  
Dieses Konzept dient der 
Modellierung bedingter bzw. 
paralleler Verknüpfungsoptionen 
von Leitlinien- und 
Pfadfragmenten.  
Konnektortyp:Enumeration 
[AND,OR+, OR*, XOR] 
Bedingung:String[0..1] 
 
Anforderung 2.1, 
2.2 
 Freie Konnektion 
 
Dieses Konzept ermöglicht die 
Kennzeichnung von 
Auswahlvarianten zwischen 
Leitlinienfragmenten. 
Variante:Enumeration[AND, 
OR+, OR,* XOR] 
Anforderung 2.1, 
2.2 
Annotation 
 
Siehe Tabelle 3  Anforderung 4.1 
4.5 Entwurf der Modellierungssprache – Sicht Klinischer 
Algorithmus 
Zur Strukturierung der Konzepte für die Modellierung des klinischen Algorithmus wird im 
weiteren Verlauf zwischen „Basiskonzepte“, „erweiterte Konzepte“ und „Referenz–
modellkonzepte“ unterschieden. Die Basiskonzepte sind zum einen Bestandteil des 
Leitlinienmanuals (AWMF & ÄZQ 2001, S. 26 f.). Zum anderen werden sie häufig zur 
Modellierung klinischer Prozesse herangezogen (Sarshar & Loos 2004; Burwitz, Schlieter & 
Esswein 2011; Heise, Hess, Strecker & Frank 2010; Peleg et al. 2003). Die erweiterten 
Konzepte umfassen Sprachkonstrukte, die spezifisch zur Modellierung von komplexen 
Versorgungsprozessen herangezogen werden können, die nicht zwingend den klassischen 
sequenzorientierten Prozessbeschreibungen folgen bzw. die sich aus den erweiterten 
Domänenanforderungen ergeben. Referenzmodellkonzepte dienen hingegen der Modellierung 
von Wiederverwendungshinweisen. 
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4.5.1 Basiskonzepte der Sicht Klinischer Algorithmus 
Eines der Basiskonzepte ist der Klinische Zustand, der am Anfang und Ende eines Klinischen 
Algorithmus steht, gleichwohl er auch innerhalb eines Ablaufes zur Modellierung von 
Zwischenständen eingesetzt werden kann. Damit lassen sich bspw. Meilensteine der 
Behandlung modellieren. Über das Attribut der charakterisierenden Eigenschaft können die 
Zustände bspw. über Angaben zum Symptomkomplex oder zum Behandlungsfortschritt näher 
definiert werden (siehe Tabelle 5). Anfangszustände können alternativ zueinander (XOR-
Verknüpfung) oder in ihrer Gesamtheit obligatorisch (UND-Synchronisation) sein.  
Weitere Basiskonzepte sind: die Aktion zur Repräsentation von elementaren Tätigkeiten, die 
Entscheidungen zur Modellierung von alternativen Prozessabläufen und die 
Informationsobjekte zur Verdeutlichung benötigter bzw. resultierender Informationen.  
Abläufe werden durch einen aus der UML übernommenen Balken parallelisiert und wieder 
synchronisiert. Zur Verbesserung der domänenspezifischen Semantik (Anforderung 4.8) 
werden zusätzlich zur Aktion die Aktionstypen: Diagnose, Therapie und unterstützende 
Maßnahmen eingeführt. Lediglich bei Aktivitäten, die nicht Teil der Diagnose oder Therapie 
sind, wie bspw. Präventions-, Nachsorge- oder Rehabilitationsmaßnahmen, oder die nicht 
eindeutig zuordenbar sind, sollte das generische Konzept der allgemeinen Aktion verwendet 
werden. Unterstützende Tätigkeiten sind dabei eher selten einzusetzen, da die Medizinischen 
Leitlinien auf die medizinischen Prozesse fokussieren. Dennoch kann es sinnvoll sein, 
Aktionen als unterstützend zu kennzeichnen, wenn bspw. pflegerische Maßnahmen 
beschrieben worden sind. 
Die Ablaufbeziehungen werden über gerichtete Kanten definiert, die mittels Entscheidungs- 
und Parallelisierungsknoten verzweigt werden können. Informationsobjekte werden über das 
Konzept des Informationsflusses in den Ablauf integriert. Die Gesamtheit der 
Verknüpfungsmöglichkeiten ist über das Metamodell im Anhang B.2 ersichtlich. Das 
Konzept des Verantwortlichkeitsbereiches wird aus den Ansätzen der Geschäfts-
prozessmodellierung mit in die Gruppe der Basiskonzepte aufgenommen und dient der 
Modellierung von explizit in den Medizinischen Leitlinien verankerten Verantwortlichkeiten. 
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Tabelle 5: Übersicht der Basiskonzepte der Sicht des Klinischen Algorithmus  
Basiskonzepte 
Konzept  Grafische 
Notation 
Beschreibung Eigenschaften (Exklusive 
Name und Beschreibung) 
Anforderung 
Klinischer Zustand 
 
Bestehende klinische Lage eines 
Patiententyps, die durch einen 
Symptomkomplex oder durch einen 
Behandlungsfortschritt definiert ist.  
Charakterisierende Eigenschaft: 
String [0..*] 
 
Anforderung 4.1 
Entscheidung 
 
Bedingte Verzweigung innerhalb des 
Versorgungsablaufs, die mind. zwei 
Alternativen zulässt. 
Entscheidungskriterium:String 
[1..1] 
Anforderung 4.1 
Aktion  
 
Elementare Tätigkeit im 
Versorgungsablauf 
 Anforderung 4.1 
   Aktion::Diagnose 
 
Tätigkeiten zur Bestimmung des 
Symptom[s][komplexes] und dessen 
Ursache[n][komplexes] 
 Anforderung 4.8 
   Aktion::Therapie 
 
Tätigkeiten der Wiederherstellung 
bzw. des Erhaltens des physischen, 
psychischen oder somatischen 
Gesundheitszustands eines 
individuellen Patienten 
 Anforderung 4.8 
    Aktion::Unter- 
    stützende Aktion 
 
Tätigkeiten, die der Unterstützung der 
Therapieprozesse dienen. Sie sind für 
die Aufrechterhaltung der 
Therapieprozesse notwendig. 
 Anforderung 4.8 
Logische Abfolge   Das Konzept stellt sachlogische 
Abhängigkeiten zwischen Aktionen 
und Entscheidungen dar.  
Bedingung: String [0,1] Anforderung 4.1 
Informationsfluss  Das Konzept stellt die Verknüpfung 
von notwendigen bzw. zu 
erzeugenden Informationen innerhalb 
eines Versorgungsablaufs dar. 
  
Parallelisierung/ 
Synchronisation 
 Das Konzept ermöglicht die 
Modellierung von Verzweigungen 
nebenläufiger Prozesse. 
 Anforderung 4.1 
Informationsobjekt 
 
Das Konzept stellt für den 
Versorgungsprozess relevante Input- 
bzw. Outputinformationen dar. 
Dokumenttyp: String [0,1] 
Zustand: String [0,1] 
Speicherort : Link [0,1] 
Anforderung 4.1 
Verantwortlich-
keitsbereich 
 
Ein Verantwortlichkeitsbereich dient 
der Abgrenzung von Zuständigkeiten 
im Versorgungsablauf. 
Rolle:String [1,1] Anforderung 1.3, 
4.2 
Annotation 
 
Siehe Tabelle 3  Anforderung 4.1 
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4.5.2 Erweiterte Konzepte 
Gemäß der Anforderung 4.3 sollte im Modell der jeweilige Empfehlungsgrad der 
zugrundeliegenden Medizinischen Leitlinie dokumentiert werden. Der Evidenzgrad setzt sich 
aus der Bewertung der Informationsgrundlage, z. B. die Art der klinischen Studie, und dem 
erzielten Konsens der Fachexperten über die Empfehlung zusammen. Zur Kenntlichmachung 
im Modell ist in der Kategorie der erweiterten Konstrukte das Konzept 
„Evidenzanzeiger“ eingeführt worden (siehe Tabelle 6). Er wird durch einen Kreis 
repräsentiert, in dessen Zentrum der Empfehlungsgrad entsprechend der Systematik des 
Leitlinienmanuals angegeben ist (AWMF & ÄZQ 2001, S. 40 ff.). Über die Eigenschaft 
„Leitlinien-Referenz“ kann zudem die korrespondierende Textpassage der Medizinischen 
Leitlinie referenziert werden. Der Evidenzanzeiger kann jedem Knoten im Modell 
hinzugefügt werden. 
Empfiehlt die Medizinische Leitlinie keine verbindliche Ausführungsreihenfolge von 
Aktionen, dann sollte dies auch grafisch visualisiert (Anforderung 4.4) und nicht durch 
grammatikalische Restriktionen behindert werden. Zu diesem Zweck ist das Konzept der 
variablen Behandlungsfolge vorgesehen. Aktionen, die keinem verbindlichen Ablauf folgen 
müssen, werden demnach mittels einer Region gruppiert und die Art der Ausführung durch 
einen logischen Operator annotiert (in Anlehnung an (Priemer 1995, S. 271; Burwitz, 
Schlieter & Esswein 2011). In Tabelle 5 wurde bspw. ein XOR-Operator angegeben. Es wäre 
somit nur eine der in der Region gruppierten Aktionen wahlweise auszuführen. Dies ist der 
Fall, wenn z. B. zwei Diagnosen zur Auswahl stehen, die bzgl. ihres Informationsgehalts für 
weitere Therapieentscheidungen äquivalent sind. Zwingend durchzuführende Aktionen 
werden durch „AND“ und in der Auswahl freie Aktionen durch „OR“ modelliert. 
Zur Modellierung zeitlicher Restriktionen wurde zudem das Konzept des Zeitereignisses in 
die Methode implementiert (Anforderung 4.5). Die Angabe eines Referenzzeitpunktes (z. B. 
die Aufnahme eines Patienten), eines Zeitraums, (z. B. „innerhalb von“) sowie eines 
konkreten Zeitwerts (z. B. 4 Stunden) ermöglicht die Modellierung kritischer 
Zeitbedingungen, die an den medizinischen Behandlungsablauf geknüpft sind. Auf gleiche 
Weise kann auch das Einhalten von Mindestzeiten im Modell vermerkt werden. 
Medizinische Prozesse sind entsprechend der Anforderung 4.6 durch iterierende Handlungen 
gekennzeichnet, die über einen Zeitraum oder über einen Patientenzustand hinweg anhalten. 
Für diese Iterationen ist ein Schleifenkonzept eingeführt worden (siehe Tabelle 6). Das 
Kriterium für den Austritt wird in die Raute des Schleifenkonzepts eingetragen. Die 
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zugehörige Bedingung für den Austritt wird in Analogie zum Konzept der Entscheidung an 
den Kontrollfluss angetragen. So können bspw. auch in Abhängigkeit von der Entwicklung 
eines Patientenzustands alternative Behandlungsvarianten modelliert werden.  
Tabelle 6: Übersicht der erweiterten Konzepte der Sicht des Klinischen Algorithmus 
Erweiterte Konzepte 
Konzept  Grafische 
Notation 
Beschreibung 
 
Eigenschaften (Exklusive 
Name und Beschreibung) 
Anforderung 
Evidenzanzeiger 
 
Angabe des Empfehlungsgrads, der in 
der Medizinischen Leitlinie 
vorgesehen ist 
Evidenzstufe: Enumeration [A, 
B, C, D, E] 
LeitlinienReferenz: 
LeitlinienReferenz[0..1] 
Anforderung 
A4.3; A4.7 
Variable 
Behandlungsfolge 
 
Das Konzept dient der Gruppierung 
von Aktionen, deren 
Ausführungsreihenfolge und -umfang 
variabel sind. 
Variante: Enumeration [XOR, 
OR*, OR+, AND] 
Anforderung 
A4.4 
Zeitereignis 
 
Das Konzept stellt zeitliche 
Abhängigkeiten im 
Versorgungsablauf dar. 
Referenzzeitpunkt: String [0,1]  
Referenzzeitpunk alternativ: 
Enumeration [Aktion, 
Entscheidung, Zustand, 
Variable Behandlungsfolge, 
Schleife] 
Zeitraum: Enumeration 
[innerhalb, nach genau, nach]  
Zeitangabe: String[0..1] 
Zeitangabe:String [0..1] 
Anforderung 
A4.5 
Schleife 
 
Das Konzept gruppiert Elemente, die 
wiederholt werden sollen, bis eine 
Austrittsbedingung erfüllt ist.  
Austrittskriterium: String [0..*] Anforderung 
A4.6 
4.5.3 Referenzmodellkonzepte 
Um den Anwendungsmodellkonstrukteur bei der Adaption des Klinischen Pfades zu 
unterstützen, sind gemäß der Anforderung 2.1 Techniken zur Integration von Wieder-
verwendungsempfehlungen notwendig. In der Modellierung bietet sich der Ansatz der Refe-
renzmodellierung an, der sogenannte Konstruktionstechniken (Synonym: Adaptions-
techniken) vorsieht. Diese können genutzt werden, um Hinweise und Regeln für die 
Wiederverwendung abzubilden. Damit verfügen Referenzmodelle, anders als spezifische 
Modelle, über Konzepte zur Kennzeichnung generischer Modellelemente und -bereiche sowie 
zur Beschreibung von den Konstruktionstechniken für die Adaption (Delfmann 2006, 
S. 65 ff.).  
XOR
XOR
iterative
XOR
XOR
iterative
XOR
XOR
iterative
XOR
XOR
iterative
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Die gewählten Konstruktionstechniken determinieren den Freiheitsgrad für die Adaption des 
Referenzmodells (Braun 2010, S. 147; vom Brocke & Buddendick 2007, S. 69). In der 
Konfiguration werden so bspw. bereits alle Ausprägungen durch den Ersteller des 
Referenzmodells vorgedacht. Dies gibt dem Modellierer ein Instrument an die Hand, auf die 
Flexibilität der Adaption der Klinischen Pfade Einfluss zu nehmen. In Abhängigkeit von der 
Evidenz der Erkenntnis bzw. von der normativen Strenge der Empfehlung kann auf diese 
Weise „der anonyme Nutzer des Modells“ entsprechend der Intension der Leitlinie angeleitet 
werden. 
Für die Einführung von Konstruktionstechniken in die Methode ist die grundlegende Prämisse 
die Wahrung der Verständlichkeit der Notation, um die Zugänglichkeit des Modells für die 
Ärzte aufrechtzuerhalten. Als Grundlage für die Referenzmodellierungsgrammatik wird der 
Ansatz von (Schlieter & Esswein 2011) weiterverfolgt, der auf den Ansätzen zur 
konfigurativen Referenzmodellierung (Becker et al. 2002; Becker, Delfmann & Knackstedt 
2002) und zur generischen Referenzmodellierung (Delfmann 2006) aufsetzt. Sie führen die 
Konzepte der Referenzmodell-Annotation (RM-Annotation) und der Referenzmodell-Region 
(RM-Region) ein. Während Letztere der Zusammenfassung von Modellelementen dient, wird 
über die RM-Annotation der für die Gruppe zutreffende Gestaltungshinweis formuliert 
(Schlieter & Esswein 2011, S. 41). 
Tabelle 7: Übersicht der Referenzmodellkonzepte der Sicht des Klinischen Algorithmus 
Referenzmodellkonzepte 
Konzept Grafische 
Notation 
Beschreibung Eigenschaft (Exklusive 
Name und Beschreibung) 
Anforderung 
Referenzmodell-
Region  
(RM-Region) 
 
Das Konzept dient der Gruppierung 
von Modellelementen, für die eine 
Wiederverwendungsempfehlung 
formuliert werden soll. 
 Anforderung 2.1, 
2.2, 3.4 
Referenzmodell-
Annotation 
(RM-Annotation) 
 
Mittels dieses Konzepts können 
Wiederverwendungsempfehlungen 
zu einem Modellelement oder 
Gruppe annotiert werden. 
Adaptionsterm: String [1..1] Anforderung 2.1, 
2.2, 3.4. 
Verbotshinweis 
 
Dieses Konzept dient der Anzeige 
veralteter und nicht induzierter 
Behandlungen, die auf gar keinen 
Fall zu übernehmen bzw. für die 
Randbedingungen einzuhalten sind. 
 Anforderung 2.1, 
2.2 
Um die Elemente der Referenzmodellierungsgrammatik nicht ausschließlich über einen 
Stereotyp oder eine besondere farbliche Gestaltung abzuheben, soll sich der Empfehlungs-
XOR
XOR
iterative
XOR
XOR
iterative
XOR
XOR
iterative
STOP
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hinweis auch in der konkreten Syntax der Sprache wiederfinden, sodass die RM-Region 
(gestrichelte Box) und die RM-Annotation (Blatt-Symbol) in dem vorliegenden Methoden-
entwurf um ein Zeigefingersymbol erweitert werden (siehe Tabelle 7). 
Die Angabe des Adaptionshinweises erfolgt gemäß (Schlieter & Esswein 2011) über einen 
formalen Term, der zentraler Bestandteil der Beschriftung der RM-Annotation ist (siehe 
Tabelle 7). Der Term beginnt mit der Art der Adaptionstechnik. In Abhängigkeit von der 
gewählten Technik folgt darauf bspw. eine weitere Strukturierungsinformation, um 
zusammengehörige Konfigurationsalternativen kenntlich zu machen, oder eine Information, 
ob eine Verkürzung oder Erweiterung des markierten Modellabschnittes empfohlen wird. 
Dies wäre bei der Spezialisierung der Fall, so können bei einem „[-]“-Symbol Modelle 
klinikspezifisch verkürzt und bei einem „[+]“ Modelle erweitert werden. 
Der erste Teil der Spezifikation des Adaptionsterms ist durch einen Doppelpunkt 
abgeschlossen, auf ihn folgt ein in Prosa beschriebener, optionaler Adaptionshinweis. Ein 
Sonderfall ist dabei die Konfiguration (Becker, Delfmann & Knackstedt 2004), bei der nach 
einem Doppelpunkt der Typ der Konfiguration sowie die Konfigurationsbedingungen 
spezifiziert sind. Zur Verdeutlichung der Regeln, die der Bildung des Adaptionsterms 
zugrunde liegen, ist die Grammatik in Tabelle 8 mittels der Erweiterten Backus-Naur-Form 
(Scowen 1993) definiert. Die Zweiteilung von „Adaptionstyp“ und 
„AdaptionsHinweis“ ermöglicht einerseits die Angabe des Typs der Adaption nach einer 
formalen Regel und andererseits die Annotation zusätzlicher Informationen in Prosaform.  
Aus der Grammatikspezifikation wird zudem ersichtlich, dass für die Modellierung der Sicht 
des klinischen Algorithmus der Mechanismus der Aggregation, d. h. die Beschreibung von 
frei miteinander kombinierbaren RMK, und der Konfigurationstyp der Modelltypselektion 
nicht mit aufgenommen wurden. Die Komposition einzelner Leitlinienfragmente ist 
Gegenstand der Kompositionssicht, sodass aufgrund der Modellgranularität auf die 
Konstruktionstechnik „Aggregation“ verzichtet wird. Die Modelltypselektion, d. h. die 
konfigurative Auswahl einzelner Sichten, wird wegen der geringen Anzahl an Sichten und der 
damit einhergehenden fehlenden Verwendungsoptionen verworfen. Die Darstellungsvariation 
wird zudem zum Erhalt der Schlankheit der Methoden nicht weiterverfolgt. Um gemäß der 
Anforderung 3.3 dennoch bei der Adaption relativ flexibel bei der Zielsprache zu sein, wird 
vielmehr die Verwendung der Technik der Modellmigration empfohlen (Gehlert 2007) 
(Abbildung 13 im Anhang A.2). 
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Empfehlungen in Referenzmodellen geben einen Gestaltungsrahmen vor und beeinflussen 
damit das Gestaltungsergebnis maßgeblich. Referenzmodelle weisen damit eine hohe 
Analogie zu Mustern der Systementwicklung auf, die in ähnlicher Weise vom Einzelfall 
abstrahierte Problemlösungen vorgeben (Gamma, Helm, Johnson & Vlissides 1994). (Vom 
Brocke et al. 2009, S. 541) fordern, daher nicht mehr terminologisch und inhaltlich zwischen 
Referenzmodellen und Mustern zu differenzieren, sondern beide als spezifische Instrumente 
zu begreifen, die Vorschläge zum Vollzug der Informationssystemgestaltung geben. 
In der bisherigen Referenzmodellforschung sind ausschließlich Unterstützungen, die gute 
Lösungen mehr oder weniger generisch beschreiben, Gegenstand der Diskussion. Der 
Mechanismus, ungewollte Ausprägungen explizit zu benennen, um so die 
Informationssystemgestaltung zu unterstützen, blieb bisher unberücksichtigt. Damit könnten 
z. B. veraltete Behandlungsmethoden, die in der Medizinischen Leitlinie ausdrücklich als 
obsolet gekennzeichnet wurden (AWMF & ÄZQ 2001, S. 73), mit in den Modellraum 
überführt werden. 
In der Musterforschung werden solche Negativbeispiele als Antimuster thematisiert (Brown, 
McCormick & Thomas 2000). Sie verdeutlichen in Form von Lösungsproblempaaren, auf 
welche fehlerhaften Handlungen im Lösungsprozess Probleme zurückzuführen sind. Dieses 
Grundprinzip soll in MAC übernommen werden.  
Dafür ist das Konzept „Verbotshinweis“ in die Methode eingeführt worden. Das Konzept 
dient der Gruppierung von Modellelementen (siehe Tabelle 7). Ein Stoppschildsymbol hebt 
diese Gruppe besonders hervor. Der Gestaltungshinweis für die gruppierten Modellelemente 
wird in Prosaform über eine verknüpfte RM-Annotation mit angegeben. Mittels der RM-
Annotation können ebenso Bedingungen bzw. Einschränkungen formuliert werden, unter 
denen die Adaption in der beschriebenen Form falsch wäre. 
Verbotshinweise können auf verschiedene Weise in die klinischen Algorithmen der 
Leitlinienfragmente einbezogen werden. Handelt es sich um einen bedingten Verbotshinweis, 
können diese direkt in den Kontrollfluss des Klinischen Algorithmus integriert werden, da sie, 
sofern die Bedingung nicht zutrifft, durchaus adaptiert werden können. Handelt es sich anstatt 
dessen jedoch um ein absolutes Verbot, muss in Abhängigkeit vom Umfang der 
Modellelemente des Verbotes die Integration in das Modell differenziert erfolgen. Ist es ein 
Verbot von beträchtlichem Umfang, sollte eine ergänzende Präsentation mit aufgenommen 
werden, auf die eine Annotation im gültigen Algorithmus verweist. Macht die Medizinische 
Leitlinie keine Angaben zur richtigen Adaption, wird ausschließlich der fehlerhafte 
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Algorithmus modelliert. Handelt es sich um ein Verbot von geringem Umfang, kann es direkt 
in den richtigen Algorithmus integriert werden, indem es auf Höhe des korrespondierenden 
Modellelements modelliert wird, ohne es jedoch in den Kontrollfluss einzubetten. 
Tabelle 8: Syntaxspezifikation in EBNF für die Bildung der Adaptionsterme  
 
5 Das Vorgehensmodell 
Nachdem im Kapitel 3 die Aufgabenträgerebene und im vorangegangenen Kapitel die 
Modellierungssprache der Methode beleuchtet wurden, wird nun das Vorgehensmodell der 
Methode präsentiert. Zunächst werden die Hauptphasen der Methode aufgezeigt und in einen 
typischen Projektablauf zur Erstellung und Anwendung von Medizinischen Leitlinien 
eingeordnet. Danach wird das Vorgehensmodell für die Methode im Detail beschrieben. 
Das Vorgehensmodell von MAC besteht aus zwei Kernbestandteilen: der „Referenzmodell-
konstruktion“ und der „Suche & Adaption“ des wiederzuverwendenden Artefakts (siehe 
Abbildung 4). Diese betten sich in die typischen Phasen der Leitlinien- respektive Klinischen 
Pfadentwicklung ein. Sie sind zum einen Vorbedingungen für die weitere Anwendung der 
Methode. Zum anderen setzen sie wiederum Ergebnisse vorgelagerter Phasen voraus. Die 
Phase der Referenzmodellkonstruktion benötigt bspw. die Institutionalisierung des Projekts 
Nichtterminalsymbol Produktionsregel
Adaptionsterm = Adaptionstyp":"[AdaptionsHinweis];
Adaptionstyp = Konfiguration|Instantiierung|Spezialisierung|Analogiekonstruktion;
Konfiguration = "Konfiguration"E["GruppenID="EIDE]E":"EKonfigurationsTypE":"EKonfigurationsparameter
"("ParameterAusprägung")"E[OperatorEKonfigurationsparameter"("EParameterAusprägungE")"];
ID = NatürlicheZahl;
KonfigurationsTyp = "ElementTypSelektion"E|E"ElementSelektion"E|E"Bezeichnungsvariation";
KonfigurationsParameter = Wort;
ParameterAusprägung = Wort|Ziffer|({WortEZiffer});
Operator = "AND"E"OR"E"XOR";
Instantiierung =E "Instantiierung:"EPlatzhalternameE[E"<<abstrakt>>"];
Platzhaltername = Wort;
Spezialisierung = "Spezialisierung"E[E"["SpezilaisierungsTypE"]"E];
SpezilaisierungsTypE = "+"|"X";
Analogiekonstruktion = "Analogiekonstruktion";
AdaptionsHinweis = Freitext;
NatürlicheZahl = ZifferAußerNullE{EZifferE}E;
ZifferAußerNull = "1"|"2"|"3"|"4"|"5"|"6"|"7"|"8"|"9";
Freitext = {WortE["E"EWort]}E(*vereinfacht*);
Ziffer = 0|ZifferAußerNull;
Wort =E {Buchstabe};
Buchstabe =E AE|E"B"E|E"C"E|E"D"E|E"E"E|E"F"E|E"G"E|E"H"E|E"I"E|E"J"E|E"K"E|E"L"E|E"M"E|
E"N"EE|E"O"E|E"P"E|E"Q"E|E"R"E|E"S"E|E"T"E|E"U"EE|E"V"E|E"W"E|E"X"E|E"Y"E|E"Z";
EEEEEEEEE
EEEEEEEEE
LegendeEEBNFE(Auszug):
DefinitionE=EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEOptionaleEWiederholungE{E…E}EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEKommentarE(*E…E*)EEEEE
EndezeichenEE;EEEEEEEEEEEEEEEEEEGruppierungE(E…E)
AlternativeE|EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEAnführungszeichen,E1.EVarianteE"E…E"
OptionE[E…E]EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEAnführungszeichen,E2.EVarianteE'E…E'
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sowie die Literaturrecherche und liefert als Output einen Leitlinienentwurf, der wiederum 
Input der Phase der Verbreitung ist. 
 
Abbildung 4: Hauptphasen der Methode im Projektkontext 
Vorgehensmodelle zur Entwicklung von Medizinischen Leitlinien umfassen vor allem die 
Themen der Projektinitiierung, der Gestaltung des Such- und Konsensprozesses für die 
Erstellung klinischer Empfehlungen sowie deren Veröffentlichung. (Steiner & Lauterbach 
1999, S. 643 ff.) benennen bspw. die Phasen des Entwicklungsprozesses: systematische 
Sammlung und Bewertung von Forschungsergebnissen, die Integration von externer Evidenz 
und klinischer Expertise sowie die Verbreitung der Leitlinien für alle am medizinischen 
Entscheidungsprozess beteiligten Personen (siehe obere Partition in Abbildung 4). Die 
Veröffentlichung erfolgt über Leitliniendatenbanken, wie z. B. die internationale Datenbank 
des „Guidelines International Network“ oder die Datenbank der „Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften“ (AWMF). Für eine ausführliche 
Beschreibung der Schritte, die nicht im Zentrum der Methode liegen, wird auf das Leitlinien 
Manual (AWMF & ÄZQ 2001) und auf die Arbeiten von (Kish 2001; Gerlach et al. 1999; 
Albert, Schulz, Alt, Beck, et al. 2003) verwiesen (graue Aktivitäten in Abbildung 4). Die erste 
Phase in MAC, die Referenzmodellkonstruktion, ordnet sich zwischen der Phase der 
„Integration von externer Evidenz und klinischer Expertise“ und „Verbreitung“ (siehe 
Abbildung 4) ein. In Tabelle 9 werden die wesentlichen Fakten dieser Phase in einer dem 
SIPOC-Diagramm (Simon 2007, S. 1 ff.) entlehnten Darstellung aufgeschlüsselt. 
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Tabelle 9: Außensicht der Phase der „Referenzmodellkonstruktion“ 
Charakteristik Ausprägung 
Phasenziel Übertragung der Inhalte der Medizinischen Leitlinie in ein Referenzmodell  
Input Medizinische Leitlinie mindestens als verabschiedeter Entwurf 
Output Verabschiedetes Referenzmodell der Medizinischen Leitlinie  
Beteiligte Rollen Referenzmodellkonstrukteur, Fachexperte der Leitlinienerstellung, Methodenexperte 
Prozesskunden Anwendungsmodellkonstrukteur, Anwendungsmodellnutzer, Fachexperte der 
Leitlinienverwendung 
Nach (Lelgemann & Ollenschläger 2006) umfasst der Entwicklungsprozess Klinischer Pfade 
die folgenden Schritte: Projektinstitution, Sammlung von Vorgaben, Prozessanalyse sowie 
einen unternehmensinternen Konsensprozess. In diesem Rahmen gliedert sich die zweite 
Phase von MAC „Suche & Adaption“ zwischen der Projektinstitution und der 
organisatorischen Implementierung ein (siehe Abbildung 4). Bisweilen werden die Inhalte der 
Klinischen Pfade in einem manuellen Prozess bei der Aufnahme und Dokumentation der 
internen Unternehmensprozesse auf Leitlinienkonformität geprüft. Durch die Phase der 
„Suche & Adaption“ wird nun insb. der Konzeptionsprozess der Klinischen Pfade methodisch 
unterstützt (siehe Tabelle 10).  
Tabelle 10: Außensicht der Phase „Suche und Adaption“ 
Charakteristik Ausprägung 
Phasenziel Referenzmodell-getriebene Ableitung eines Klinischen Pfades  
Input Medizinische Leitlinie, Referenzmodell der Medizinischen Leitlinie, Definiertes 
Symptombild für den zu erstellenden Klinischen Pfad 
Output Klinischer Pfad im implementierungsfähigen Zustand 
Beteiligte Rollen Anwendungsmodellkonstrukteur, Anwendungsmodellnutzer, Fachexperte der 
Leitlinienverwendung 
Prozesskunde Anwendungsmodellnutzer 
5.1 Die Phase der Referenzmodellkonstruktion 
In die Phase der Referenzmodellkonstruktion fließen vor allem die konzeptuell begründeten 
Anforderungen 3.1 bis 3.6 ein (siehe Tabelle 11). Diese sind hauptsächlich dem Unterschied 
geschuldet, dass im Gegensatz zur klassischen Geschäftsprozessmodellierung Medizinische 
Leitlinien keine vollständigen Prozessbeschreibungen sind, sondern eher den Charakter einer 
Wissenssammlung für klinische Entscheidungssituationen, die nur in Teilen 
prozessbeschreibende Fragmente enthält, haben. Die Aufgabe des Anleitungsprozesses ist 
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daher diese Fragmente zu systematisieren, hinsichtlich ihrer Rolle für die Gestaltung der 
Klinischen Pfade zu bewerten und in eine geeignete Modellstruktur zu überführen.  
Das diagrammatische Vorgehensmodell ist im Anhang A.1 abgebildet. Daran orientieren sich 
die folgenden detaillierten Erläuterungen. Im ersten Schritt des Vorgehens muss die Leitlinie 
in sinnvolle, d. h. inhaltlich weitgehend abgeschlossene Leitlinienfragmente strukturiert 
werden. Diese Fragmente können Kapitel, Absätze, Schemata oder Kombinationen bzw. Teile 
dieser umfassen. Sie sollten einen logischen Abschnitt der Behandlung repräsentieren. 
Ein möglicher Einstiegspunkt für die Leitlinienstrukturierung ist die Gliederung der Leitlinie. 
Ziel der Strukturierung ist hauptsächlich die Gewinnung eines inhaltlichen Verständnisses der 
Medizinischen Leitlinie sowie einer ersten Übersicht ihrer Fragmente. Diese 
Vorstrukturierung kann bspw. durch Steckbriefe (Seyfang et al. 2005, S. 2–5) oder durch 
Annotationen in der Leitlinie unterstützt werden. Während des Filterns der 
Leitlinienfragmente wird entschieden, welche Bestandteile der Leitlinie in die 
Leitlinienbibliothek übernommen werden. Es sollten nur die Fragmente übernommen werden, 
die konkrete Handlungs- bzw. Entscheidungsprozessempfehlungen für den klinischen 
Algorithmus beinhalten. Begründungen einer Empfehlung oder Zusatzinformationen werden 
hingegen erst im nachgelagerten Vorgehen unter der Verwendung der Konzepte 
„Leitlinienreferenz“ und „Evidenzanzeiger“ in das Modell integriert. 
Im nächsten Schritt kann nun der Modellierungsexperte die Leitlinienfragmente in die Sicht 
der Leitlinienbibliothek aufnehmen. Dabei werden zunächst mittels des Konzeptes 
„Leitlinie“ (siehe Tabelle 3) alle relevanten Leitlinien mit Eintritts- und Ausschlusskriterien 
sowie Metainformationen modelliert. Im zweiten Schritt werden die Leitlinienfragmente unter 
Referenzierung der Textstelle in der Medizinischen Leitlinie modelliert. Weiterhin werden 
Eintritts- und Ausschlusskriterien für die Fragmente definiert. Diese sind vom Fachexperten 
der Leitlinienerstellung vorzugeben. In der Leitlinienbibliothek sind so sukzessive alle 
Fragmente aufgenommen, die zur Behandlung des betrachteten Symptomkomplexes in Frage 
kommen. 
In der weiteren Prozedur werden die bisher lose modellierten Fragmente in einen logischen 
Zusammenhang gebracht. Dazu werden sie in der Kompositionssicht modelliert und über 
Konnektoren (siehe Tabelle 4) verbunden. Sind zwei Fragmente wahlweise für den gleichen 
Sachverhalt einsetzbar oder müssen parallel zueinander durchgeführt werden, kann diese 
Beziehung mittels eines komplexen Fragmentkonnektors (siehe Tabelle 4) modelliert werden. 
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Bevor das Kompositionsdiagramm fertiggestellt ist, sollte der Fachexperte der 
Leitlinienerstellung analysieren, ob in der Medizinischen Leitlinie bestimmte Tätigkeiten 
benannt, jedoch nicht näher detailliert sind. Für diese Schritte werden Pfadfragmente als 
Platzhalter für die nachgelagerte Adaption aufgenommen. Als Ergebnis dieses Schrittes sind 
die Leitlinienfragmente grob nach ihren sachlogischen Abhängigkeiten modelliert und die 
Konnektionsbedingungen für ausschließende oder wahlweise zu verwendende 
Leitlinienfragmente sowie Pfadfragmente definiert. 
Als Nächstes wird die Innensicht der Leitlinienfragmente in der Sicht des klinischen 
Algorithmus modelliert. Hierzu arbeiten sich der Modellierungsexperte und der Fachexperte 
der Leitlinienerstellung sukzessive durch den Leitlinientext und externalisieren ein 
gemeinsames Modell des klinischen Algorithmus. Anstrebenswert ist es, zu jedem 
Leitlinienfragment einen klinischen Algorithmus zu modellieren. Sofern dies aufgrund der 
Leitlinie nicht möglich ist, würde das Leitlinienfragment als Platzhalter ohne hinterlegten 
klinischen Algorithmus verbleiben. 
Für den Fall, dass ein Leitlinienfragment bereits in modellhafter Form vorliegt, wird geprüft, 
welche Modellierungssprache verwendet wurde. Sofern es sich um die Sprache der 
„Association for Medical Decision Making“ für klinische Algorithmen (Pearson, Margolis, 
Davis, Schreier, et al. 1992) handelt, sollten diese Modelle inhaltlich validiert werden und 
bzgl. der zusätzlich vorgeschlagenen Konzepte erweitert werden (siehe Abschnitt 4.5.2). 
Nicht zulässig ist das Verwenden sonstiger Modellierungssprachen. Diese Modelle müssen 
zunächst in die MAC-Modellierungssprache migriert werden.  
Unabhängig vom Sonderfall bereits existierender Modelle, wird das Modellierungsergebnis 
abschließend inhaltlich validiert. Im Fehlerfall führt dies zu einem Rücksprung, d. h. einer 
Neuerstellung von einzelnen Modellteilen (siehe Anhang A). Ist die Validierung hingegen 
positiv, folgt die Aufbereitung der Teilmodelle für die Wiederverwendung. 
Dazu wird jedes Teilmodell vom Fachexperten der Leitlinienerstellung und dem Referenz-
modellkonstrukteur analysiert und bezüglich der Implementierung von Wiederverwendungs-
empfehlungen bewertet. In Form von textuellen Annotationen werden Aussagen zu 
möglichen Adaptionsvarianten und deren Parametrisierung sowie zu Freiheitsgraden für die 
Adaption vermerkt. Auf Basis dieser Aussagen können die Konstruktionstechniken in die 
Modelle integriert werden. Dabei wird, bezugnehmend auf die annotierten Informationen, 
eine passende Konstruktionstechnik ausgewählt (Schlieter & Esswein 2011, S. 38 ff.), wobei 
auch Kombinationen von Konstruktionstechniken zulässig sind. Diese führen zu einem 
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hybriden adaptiven Referenzmodell, bei dem das Kosten-Nutzen-Verhältnis im Vergleich 
zum Einsatz lediglich einer Konstruktionstechnik besser eingeschätzt werden kann (vom 
Brocke 2007, S. 71).  
Sind die Konstruktionstechniken in das Modell implementiert, validiert der Fachexperte das 
finale Modell der Leitlinie. Sollten Defizite festgestellt werden, sind diese auszubessern und 
anschließend dem Fachexperten erneut vorzulegen, bis schließlich das Leitlinienmodell 
verabschiedet ist und veröffentlicht werden kann. 
5.2 Die Phase der Suche und Adaption 
Die Phase der „Suche & Adaption“ ist der zweite Bestandteil des Vorgehensmodells der 
Methode (siehe Anhang A.2). Kernaufgabe der „Suche & Adaption“ ist es, die für die 
Wiederverwendung aufbereiteten Leitlinieninhalte an die strukturellen Gegebenheiten der 
Klinik anzupassen (siehe Abbildung 4). Einfluss auf den Klinischen Pfad haben bspw. 
Qualifikation des Personals, Technikvorhalt (z. B. Diagnose und Therapieinstrumente), 
bauliche Gegebenheiten oder regional vorherrschende ethische Einstellungen.  
Aufgrund der mehrwertigen Zuordnungsbeziehung zwischen Medizinischer Leitlinie und 
Klinischem Pfad (siehe Anforderung 3.1) müssen zunächst die einzubeziehenden Leitlinien 
recherchiert werden. Daran schließt sich die Auswahl der für die Klinik relevanten 
Leitlinienfragmente an. Auswahlkriterium ist dabei der Leistungskomplex des Klinikums. 
Damit wird sichergestellt, dass nur Behandlungsprozesse berücksichtigt werden, die zum 
Leistungsportfolio des Klinikums gehören. Darauf aufbauend können nun die 
Leitlinienfragmente ausgewählt werden.  
Im nächsten Schritt werden die Leitlinienfragmente mit Hilfe des Kompositionsdiagramms 
klinikspezifisch orchestriert. Fragmente, die nicht Gegenstand der eigenen Behandlung sind, 
repräsentieren dabei Schnittstellen zur Umwelt. Dies kann z. B. eine Verlegung des Patienten 
in ein anderes Haus oder die Erbringung der Leistung durch externe Partner, wie einem 
Belegarzt, bedeuten. Sofern eine alternative Auswahl in der Kompositionssicht für einzelne 
Behandlungen vorgesehen ist (XOR-Konnektor), kann das Klinikum je nach Unternehmens-
strategie, bspw. auf Basis monetärer oder struktureller Auswahlkriterien, entscheiden, welche 
Behandlung in den Klinischen Pfad übernommen wird. Strukturelle Kriterien können das 
Vorhandensein bestimmter Gerätschaften oder vom Chefarzt favorisierte Behandlungen sein. 
Das Ergebnis der Komposition ist eine klinikspezifische Teilmenge der im Kompositions-
diagramm erfassten Fragmente, die für die weitere Adaption relevant sind. Fragmente, die 
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nicht durchführbar sind und dennoch im Leitlinienmodell als obligatorisch gekennzeichnet 
sind, müssen als Schnittstellen vermerkt werden. 
Gemäß Anforderung 3.6 umfassen Klinische Pfade weitere Aspekte, die neben der klinischen 
Prozessbeschreibung der Integration der gesamten Klinikorganisation dienen. Dies sind z. B.: 
Kennzahlensysteme, Dokumentflussbeschreibungen, Ressourcenbetrachtungen oder ad-
ministrative Prozesse. Die Verwendung weiterführender Sichten muss jedoch klinik-
individuell entschieden werden, sodass diese nicht im Leitlinienmodell integriert sind. Für 
Aspekte, die sich direkt in den Behandlungsablauf integrieren, können im übernommenen 
Kompositionsdiagramm Platzhalter hinzugefügt werden. Für diese Platzhalter kann die 
Notation des Pfadfragments verwendet werden (siehe Tabelle 6). Ebenso können sie in den 
klinischen Algorithmen der Teilmodelle eingeführt werden. Im Zuge dieser 
Individualisierung können überdies klinikspezifische Sichten im Modellierungswerkzeug 
angelegt werden.  
Sobald die zukünftige Strukturierung durch das Hinzufügen der Platzhalter abgeschlossen ist, 
kann der Klinische Pfad adaptiert werden. Dazu sollte fragmentweise vorgegangen werden. 
Die Adaption sollte zuerst mit jenen Konstruktionstechniken beginnen, die den geringsten 
Freiheitsgrad für den Anwendungsmodellkonstrukteur vorsehen. Anschließend sollte alle 
weiteren Konstruktionstechniken sukzessive abgearbeitet werden, bis schließlich die Modell-
bestandteile verbleiben, für die eine Analogiekonstruktion empfohlen wird.  
Sofern keine Adaptionshinweise im Modell abgebildet sind, ist in MAC prinzipiell immer 
eine klinikspezifische Adaption möglich. Falls nicht durch die Medizinische Leitlinie 
vorgegeben, müssen bspw. Verantwortlichkeiten im Modell des Klinischen Pfads häufig 
hinzugefügt werden. Fehlausprägungen beugt die Methode hier durch die Verbotshinweise, 
die falsche Handlungsweisen anzeigen, vor. Die Verkürzung der Leitlinienalgorithmen ist 
jedoch nur auf Basis einer expliziten Erlaubnis eines Adaptionshinweises zulässig.  
Anforderung 3.3 zeigt bereits auf, dass die Modellierungssprache von Klinischen Pfaden nicht 
standardisiert ist, sodass die Zielsprache des Klinischen Pfades in der Methode frei wählbar 
sein sollte. Aus diesem Grund muss nach einer inhaltlichen Prüfung des Modells im nächsten 
Schritt ermittelt werden, inwieweit die Zielsprache des Klinischen Pfades mit der 
Modellierungssprache der Leitlinie, ausgenommen die Referenzmodellkonzepte, 
übereinstimmt. Ist dies nicht der Fall, muss eine Modellmigration durchgeführt werden. Für 
die geeignete Migration wird auf die Technik des Repräsentationsmappings verwiesen 
(Gehlert 2007). Eine adäquate Migration ist jedoch nur möglich, wenn die Ausgangssprache 
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und die Zielsprache über gleiche Sprachkonzepte verfügen. Hat die Zielsprache nicht die 
Mächtigkeit der Ausgangssprache, wird von einem Konstruktdefizit gesprochen, das ggf. zu 
einem Aussagenverlust führt. Da die im weiteren Verlauf des Beitrags vorgestellte 
Modellierungssprache maßgeschneidert für die modellhafte Beschreibung klinischer Abläufe 
entworfen wurde, sind Aussagenverluste bei der Migration in eine andere Modellierungs-
sprache wahrscheinlich. Es wird daher empfohlen, die Migration der Modelle zu vermeiden 
bzw. das Migrationsergebnis äußerst kritisch zu bewerten. 
Nachdem die Sprachauswahl erfolgt ist, und die Leitlinienfragmente adaptiert sind, müssen 
nun die als Platzhalter hinzugefügten Pfadfragmente ausgeprägt werden. Die Gestaltung der 
Pfadfragmente hängt maßgeblich von den klinikspezifischen Ablaufprozessen ab. Diese 
können entweder aus bestehenden Organisationshandbüchern übernommen werden oder 
Ergebnis einer Prozessanalyse im Klinikum sein. Den Modellelementen werden anschließend 
ergänzende Dokumente wie Standard Operation Procedures, Checklisten, Entscheidungs-
bäume oder Hygienestandards hinterlegt. Vorzugsweise sollte hierfür ein 
Modellierungswerkzeug verwendet werden, welches eine direkte Verlinkung der 
Modellelemente mit den Dokumenten ermöglicht.  
Die aus den Leitlinien- und Pfadfragmenten der Kompositionssicht adaptierten Teilmodelle 
werden im weiteren Verlauf als Pfadkomponenten bezeichnet. Sie sind die losen Bestandteile 
eines Klinischen Pfades nach der Adaption der klinischen Algorithmen der einzelnen 
Fragmente. 
Da die Prozesse in Klinischen Pfaden durchgehend beschrieben sind (Anf. 3.7), müssen die 
Pfadkomponenten im nächsten Schritt gekoppelt werden. Aufschluss über die Kopplungs-
fähigkeit einzelner Komponenten gibt dabei die Kompositionssicht. Aus ihr können vor- und 
nachgelagerte sowie parallel durchzuführende Pfadkomponenten identifiziert werden. Die 
Schnittstellen zwischen den Komponenten sind die Patientenzustände am Anfang und Ende 
der Teilmodelle. Bei der Verknüpfung können verschiedene Kopplungssituationen bzw. 
Kopplungskonflikte auftreten. Folgende Kopplungsmöglichkeiten der Pfadkomponenten 
können demnach identifiziert werden: 
Fall 1: Im einfachsten Fall sind zwei Pfadkomponenten, die in einer sequentiellen Abfolge 
zueinanderstehen und überlappende Schnittstellen haben, zu koppeln. In diesem Fall 
entspricht der Endzustand der einen Komponente dem Anfangszustand der anderen 
Komponente. Sie können zum Beispiel durch Verschmelzung integriert werden 
(Rosemann 2002). Eine Überlappung ist nicht ausschließlich bei syntaktisch 
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identischen Bezeichnungen gegeben, weshalb stets ein semantischer Abgleich der 
Schnittstellen notwendig ist. Sind die Folgekomponenten optional und die Zustände 
passfähig, können diese durch das Element der „Variablen Abfolge“ gekoppelt 
werden. 
Fall 2: Sind die Pfadkomponenten sequentiell angeordnet, jedoch die Schnittstellen nicht 
überlappend, so liegt ein Kopplungskonflikt vor. Zur Beseitigung des Konflikts kann, 
ausgehend von einer fachlichen Bewertung, einer der beiden Zustände entfernt 
werden. Alternativ können beide Zustände nebeneinander als Bedingung für das 
Fortschreiten des Prozesses in die Pfadkomponente aufgenommen werden. Dabei 
wird ein Zustand direkt in den Kontrollfluss integriert, wohingegen der andere 
Zustand als zusätzliche Bedingung aufgenommen wird (Lang 1997, S. 195). Dies ist 
nur möglich, sofern die beiden Zustände nicht widersprüchlich sind. 
Fall 3: Ist eine Kopplung nicht entsprechend der zuvor beschriebenen Fälle möglich, besteht 
eine Lücke im Ablauf, d. h. in den modellierten Pfadkomponenten fehlen Behand-
lungsschritte, die zum geplanten Zustand der Folgekomponente führen. In diesem 
Fall wird vorgeschlagen, ein weiteres Pfadfragment in die Kompositionssicht aufzu-
nehmen, welche als Adapter zwischen den konfliktären Schnittstellen fungieren. In 
diesem werden die notwendigen Handlungen zur Erreichung des Zielzustandes 
aufgenommen. Alternativ ist zu untersuchen, ob evtl. eine bisher nicht betrachtete 
Schnittstelle identifiziert wurde, die eine Überweisung des Patienten nach sich 
ziehen würde. 
Fall 4: Die Kopplung nebenläufiger Pfadkomponenten erfolgt mit Hilfe der Modellierung 
einer Parallelisierung am Anfang bzw. eines Synchronisationsknotens am Ende der 
Komponenten. 
Fall 5: Eine weitere Möglichkeit der Kopplung kann durch bedingte Verzweigungen 
realisiert werden. In diesem Fall endet eine Pfadkomponente mit mehreren 
Zuständen gefolgt von mehreren Komponenten. Um die Komponenten zu koppeln, 
müssen die End- und Anfangszustände abgeglichen werden. Im verknüpften 
Klinischen Pfad ist eine Entscheidung zu modellieren, deren Entscheidungskriterium 
aus den Zuständen abgeleitet werden kann. Ein typisches Kriterium ist bspw. ein 
Befund wie ein Tumorstadium, welcher je nach Ausprägung eine unterschiedliche 
Therapie nach sich zieht. 
6 Evaluation  Seite 29 
 
Als Nächstes sind die Metadaten des Klinischen Pfades, die hauptsächlich der Modellpflege 
dienen, hinzuzufügen. Dies sind u. a.: Gültigkeitsdauer, Pflegeverantwortlicher, Ersteller, 
Erstelldatum, Änderungsdatum und assoziierte Dokumente. 
Das Projektteam nimmt anschließend den Klinischen Pfad ab. Ist er fehlerfrei, kann er in das 
Klinikum implementiert werden. Anderenfalls sind die Fehler zu beseitigen und eine erneute 
inhaltliche Validierung durchzuführen. 
6 Evaluation 
Nachdem in den vorangegangenen Kapiteln die Methode MAC konzeptioniert wurde, soll die 
Anwendung der Methode evaluiert werden. Im ersten Schritt der Evaluation soll  die 
Funktionsweise der Methode zunächst am Beispiel der erstmaligen Versorgung von 
Brustkrebs der Frau (Lokoregional begrenztes Mammakarzinom) demonstriert werden. Dazu 
wurde die Methode prototypisch im Cubetto Toolset® implementiert. Aus epidemiologischer 
Sicht ist der Brustkrebs mit 29,3 Prozent die häufigste Krebserkrankung bei Frauen 
(Hussmann et al. 2010, S. 12). Aufgrund des schwierigen medizinischen Terminus und der 
krankheitsspezifischen Befundbilder ist für die Anwendung der Methode der Experte der 
Leitlinienerstellung unerlässlich. Für die Demonstration der Methode stand dazu ein 
Assistenzarzt der Gynäkologie mit mehrjähriger Berufserfahrung für die Interpretation der 
Medizinischen Leitlinien zu Verfügung. Im zweiten Schritt der Evaluation wird anschließend 
die Methode mit den zugrundeliegenden Anforderungen abgeglichen. 
6.1 Demonstration der Referenzmodellkonstruktion 
Zur Versorgung von Brustkrebspatienten existieren in der Datenbank der AWMF die Leitlinie 
zur „Brustkrebsfrüherkennung“ (Deutsche Krebshilfe & Deutsche Gesellschaft für Senologie 
2008) und die Leitlinien zur „Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms der 
Frau“ (Deutsche Krebshilfe & Deutsche Gesellschaft für Senologie 2004). Beide Leitlinien 
befinden sich auf der Entwicklungsstufe „S3“. Sie entsprechen somit nach Art und Weise des 
methodischen Herleitens und der wissenschaftlichen bzw. konsensorientierten Begründung 
den höchsten Qualitätsanforderungen der AWMF an eine systematische Leitlinien-
entwicklung. 
Nachdem diese Leitlinien gefunden sind, müssen die relevanten Leitlinienfragmente 
identifiziert werden. Eine Analyse der Leitlinie zeigt, dass die Diagnostik von Brustkrebs in 
der Früherkennungsleitlinie wesentlich umfangreicher geschildert ist, sodass die Fragmente 
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der prätherapeutischen Diagnostik aus dieser übernommen werden können. In Abbildung 5 ist 
das Modell der Leitlinienbibliothek dargestellt. Dieses zeigt, dass zur Beschreibung der 
Versorgung des Mammakarzinoms der Frau zwei Leitlinien einbezogen werden. Die 
Leitlinienfragmente werden durch Einbettung der jeweiligen Leitlinie zugeordnet.  
Dem Konzept der Leitlinie (Rechteck) sind entsprechend dem Metamodell (siehe Abbildung 
16, in Anhang A), Eigenschaftswerte hinzugefügt. Der Nutzer erhält so einen raschen 
Überblick über den Namen, die Entwicklungsstufe, das Erstell- und Verfallsdatum, die 
zugehörigen Leitlinienfragmente sowie die Registernummer (rechte Seite in Abbildung 5). 
Auch die direkte Verlinkung der Leitlinie ist auf diesem Weg möglich.  
 
Abbildung 5: Leitlinienbibliothek zur Versorgung des Mammakarzinoms der Frau 
Aus der Medizinischen Leitlinie „Diagnostik, Therapie und Nachsorge“ können die weiteren 
Leitlinienfragmente übernommen werden (Deutsche Krebshilfe & Deutsche Gesellschaft für 
Senologie 2004, S. 17–99). Diese lassen sich anhand der Phasen „Diagnostische Sicherung“, 
„Staging (Tumorklassifikation)“, „weiterführende Therapie“ und „Operation“ grob 
gruppieren. Die Leitlinienbibliothek, die in Abbildung 5 dargestellt ist, fokussiert 
ausschließlich auf die Erfassung von Leitlinienfragmenten für das Symptombild der 
lokoregional begrenzten Primärerkrankung – also der häufigsten Brustkrebsfälle. 
Spezialtherapien für seltene Tumoren oder für wiederkehrende Tumoren (Rezidive) sind 
daher nicht mit aufgenommen worden. 
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In jedem Leitlinienfragment können die Textstellen der Medizinischen Leitlinie über das 
Element der Leitlinienreferenz hinterlegt werden. Auch die Modelle des Klinischen 
Algorithmus sind mit angegeben. Weiterhin können dem Leitlinienfragment Einschluss- und 
Ausschlusskriterien hinterlegt werden. Die Einschlusskriterien für das Fragment der 
klinischen Untersuchung sind bspw. das Vorliegen eines Tastbefunds bzw. Screeningbefunds. 
 
Abbildung 6: Kompositionsdiagramm zur Versorgung des Mammakarzinoms der Frau 
Nach dem Strukturieren der existierenden Leitlinieninhalte sind entsprechend dem 
Vorgehensmodell (Anhang A.1) die Leitlinienfragmente der Leitlinienbibliothek bezüglich 
ihrer Kombinierbarkeit in der Kompositionssicht zu beschreiben. Dazu werden die 
bestehenden Leitlinienfragmente aufgegriffen, hinsichtlich ihrer Kombinatorik bewertet und 
analog der Grammatik in Tabelle 4 modelliert. 
In Abbildung 6 ist das zur Leitlinienbibliothek aus Abbildung 5 korrespondierende 
Kompositionsdiagramm zur Versorgung des Mammakarzinoms abgebildet. Zum einen sind 
auf der linken Seite zunächst sequentiell folgende diagnostische Fragmente aufgeführt, zum 
anderen sind auf der rechten Seite therapeutische Fragmente dargestellt, die oftmals 
Bestandteil einer Region sind. Wie linker Hand dargestellt folgt bspw. die Mammografie auf 
die klinische Untersuchung. Im Weiteren Verlauf schließen sich die Mammasonographie 
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(Ultraschall der Brust) und Magnetresonanztomographie in einer mit „AND“ annotierten 
freien Konnektion an. Dies signalisiert, dass beide Diagnostiken im Klinischen Pfad mit 
aufzunehmen sind und Folgeschritt der Mammografie sein können. Danach schließt sich die 
histopathologische Sicherung des Befundes (Gewebeentnahme) an, die auf drei verschiedene 
Arten durchgeführt werden kann: Stanz-, Vakuum- oder Offene Biopsie, wobei die offene 
Biopsie obligatorisch für den Klinischen Pfad ist. Von der Vakuum- und Stanzbiopsie muss 
hingegen mindestens ein Fragment in den Pfad einfließen (OR+). In ähnlicher Art und Weise 
folgen die weiteren Schritte der Brustkrebsversorgung. Sollten in der Medizinischen Leitlinie 
Behandlungen beschrieben sein die alternativ zueinander durchzuführen sind und z. B. von 
bestimmten Strukturmerkmalen der Klinik abhängen, können diese über den komplexen 
Fragmentkonnektor (siehe Tabelle 4) hinzugefügt werden. Am Ende der Modellierung des 
Kompositionsdiagramms sind Pfadfragmente in das Diagramm hinzuzufügen. Diese dienen 
als Platzhalter, die erst im Rahmen der Pfadgestaltung konkret ausgestaltet werden. Den 
Leitlinienfragmenten in der Abbildung 6 wird bspw. das Pfadfragment „Anamnese“ 
vorangestellt (Deutsche Krebshilfe & Deutsche Gesellschaft für Senologie 2008, S. 74). Die 
Anamnese wird zwar in der Leitlinie genannt, jedoch nicht näher ausgeführt. 
Nun können die Algorithmen der Leitlinienfragmente sukzessive modelliert werden, ohne 
jedoch bereits die Referenzmodelltechniken zu integrieren. Die Einschlusskriterien der 
Leitlinienfragmente münden in die Startzustände der Algorithmen. In der Klinischen 
Untersuchung (linkes Modell, Abbildung 11) existieren bspw. zwei Einschlusskriterien: das 
Vorliegen eines Tastbefundes und das eines Screeningbefundes. Eines der beiden Kriterien 
genügt für den Einschluss in den klinischen Algorithmus. 
Ein komplexerer Algorithmus ohne integrierte Konstruktionstechniken illustriert Abbildung 
7. Es handelt sich dabei um die operative Therapie der Axilla (Achsel). Die Behandlung der 
Axilla schließt sich sowohl an die brusterhaltende Therapie als auch an die Brustentfernung 
(Mastektomie) an (siehe Abbildung 6). Ziel der Behandlung ist die operative Behandlung der 
Lymphabflusswege, um die Streuung des Tumors zu verhindern. In dem Algorithmus sind 
hauptsächlich die Basiskonstrukte der Methode angewandt. Für die Behandlung existieren 
laut Leitlinie zwei Therapieansätze (Deutsche Krebshilfe & Deutsche Gesellschaft für 
Senologie 2004, S. 42), die Axilladissektion und die Entfernung des Sentinellymphknotens. 
Vereinfacht ausgedrückt, werden bei der Axilladissektion eine bestimmte Anzahl von am 
Tumorherd angrenzenden Lymphknoten entfernt, wohingegen bei der Entfernung des 
Sentinellymphknoten lediglich der sogenannte Wächterlymphknoten entfernt wird. 
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Abbildung 7: Klinischer Algorithmus „Operative Thearpie der Axilla“ 
Beide Therapien sind für die primäre Therapie gleichwertig (Deutsche Krebshilfe & Deutsche 
Gesellschaft für Senologie 2004, S. 42), wenngleich die Sentineltherapie zu weniger 
Folgebeschwerden im Unterarm führt. Entscheidend ist, ob ein klinisch verdächtiger 
Lymphknoten existiert. Ist dies nicht der Fall wird die Sentinelbehandlung favorisiert. Diese 
Entscheidung zu Beginn des Algorithmus wird mit dem Empfehlungsgrad A angegebenen, 
d. h. diese Empfehlung „...ist belegt durch schlüssige Literatur guter Qualität, die mindestens 
eine randomisierte, kontrollierte Studie enthält.“ (AWMF & ÄZQ 2001, S. 43). Alle weiteren 
Schritte des Algorithmus ergeben sich aus dem Fließtext der Leitlinie und sind nicht mit 
Empfehlungsgraden versehen. Weiterhin wird im Algorithmus der Abbildung 7 eine Region 
variabler Reihenfolge eingesetzt, um im Algorithmus anzuzeigen, dass eine „Farbstoff- 
und/oder Radionuklid-Markierung“ (Deutsche Krebshilfe & Deutsche Gesellschaft für 
Senologie 2004, S. 63) angewandt werden kann/können, um den Wächterlymphknoten zu 
markieren. 
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Abbildung 8: Ausschnitt Operative Therapie der Axilla – Beispiel RM-Region 
Nachdem die Algorithmen beschrieben sind, müssen gemäß dem Vorgehensmodell die 
Algorithmen und Leitlinien bzgl. Unterstützungspotentiale für die Wiederverwendung 
untersucht und aufbereitet werden. Zur Sentinelbehandlung ist in der Leitlinie Folgendes 
vermerkt: „Bei Patientinnen, die keine Sentinelymphknoten-Entfernung erhalten können oder 
die einen positiven Sentinellymphknoten aufweisen, muss eine axilläre Dissektion 
durchgeführt werden“ (Deutsche Krebshilfe & Deutsche Gesellschaft für Senologie 2004, 
S. 42). Es ist somit ersatzweise eine Axilladissektion durchzuführen, wenn z. B. keine 
Farbstoff- oder Radionuklidmarkierung möglich ist, oder keine Erfahrung für diese Operation 
im Klinikum besteht.  
Im ersten Schritt wird dieser Hinweis mittels Freitextes in Form im Modell annotiert. In der 
Vorbereitung der Referenzmodellierung (siehe Vorgehensmodell Anhang A.1) muss nun 
entschieden werden, welche Konstruktionstechnik geeignet ist. Der Gestaltungsspielraum für 
die Adaption geht über die zwei Alternativen, die Versorgung der Lymphabflusswege mit 
oder ohne Behandlung des Sentinellymphknotens, nicht hinaus, sodass sich der 
Gestaltungsspielraum für die Referenzmodelladaption darauf beschränkt. Weiterhin sind 
beide Behandlungen in ihrer Grundstruktur in der Medizinischen Leitlinie beschrieben, sodass 
die Algorithmen beider Behandlungen modelliert werden können. Das Vorhandensein der 
Therapie wird als Parameter durch die Medizinische Leitlinie benannt (Deutsche Krebshilfe 
& Deutsche Gesellschaft für Senologie 2004, S. 42). Somit ist eine Parametrisierung möglich. 
Bestimmung des
Wächterlymphknotens
durch Farbstoffmarkierung
Lymphknotenstatus
Konfiguration:ElementSelektion:
Verfügbarkeit_Sentinelbehandlung(true):
Die Entfernung des Sentinellymphknoten
ist gleichwertig zur Axilladissektion und kann
bei z.B. nicht Vorhandensein der Technetium-
markierung durchgeführt werden.
Sentinell Lymphknoten
entfernen
Histo-
pathologische Sicherung
der Lymphknoten
Befall
nein
Bestimmung des
Wächterlymphknotens
durch
Radionuklidmarkieung
kein Befall
T
T
T
T
OR+
OR+
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Als Konstruktionstechnik kann daher die Konfiguration verwendet werden 
(Schlieter & Esswein 2011, S. 45). Als Konfigurationsparameter wird die Verfügbarkeit der 
Behandlung übernommen. Durch die Konfiguration soll im Fall der fehlenden Verfügbarkeit 
ein kompletter Abschnitt des Modells mit all den dazugehörigen Elementen entfallen, sodass 
die Entscheidung bzgl. des Konfigurationstyps zugunsten der Elementselektion ausfällt 
(Becker, Delfmann & Knackstedt 2004, S. 258; Braun 2010, S. 76). Zur Integration der 
Referenzmodelltechniken können nun die Referenzmodellkonzepte von MAC eingesetzt 
werden (siehe Tabelle 7). Im ersten Schritt werden dazu die zur Disposition stehenden 
Modellelemente mittels einer RM-Region gruppiert. Die Annotation mit dem allgemeinen 
Wiederverwendungshinweis wird durch eine RM-Annotation, die an die RM-Region gehängt 
wird, ersetzt (siehe Abbildung 8). Durch den Adaptionsterm kann nun die Konstruktions-
technik spezifiziert werden. Der Syntaxspezifikation aus Tabelle 8 folgend, ergibt sich der in 
Abbildung 8 dargestellte Term, der mit dem Adaptionstyp „Konfiguration“ beginnt. Auf die 
optionale GruppenID kann aufgrund der eindeutigen Zuordnung der Alternativvariante 
verzichtet werden. Daher folgt die „ElementSelektion“ zur Angabe des Konfigurationstyps, 
an den sich der Konfigurationsparameter „Verfügbarkeit Sentinelbehandlung“ mit der 
booleschen Ausprägung „nein“ anschließt. Der Spezifikation des Adaptionstyps schließen 
sich nach einem Doppelpunkt weiterführende Erläuterungen als Freitext an. 
 
Abbildung 9: Verbotshinweis am Beispiel der Sonografie 
Als Sonderform der Adaptionshinweise sind Einschränkungen von Behandlungen oder 
verbotene bzw. veraltete Maßnahmen gleichermaßen im Algorithmus kenntlich zu machen. 
Sonographische
BI-RADS-Einteilung
Mammografie Brust
BI-RADS 0,3,4,5
Sonographischer 
BI-RADS Befund
Axilla sonographisch
untersuchen
Als alleinige Diagnose ist
die Sonographie nicht
geeignet!
Dichter Drüsenkörper
(ACR 3&4)
Brust sonographisch
untersuchen
D
D
D
BB
0
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Anstatt der RM-Region wird das Konzept des Verbotshinweises zur Gruppierung 
vergewendet. In der Abbildung 9 wird der Verbotshinweis beispielsweise genutzt, um bei der 
sonographischen Brustuntersuchung (Ultraschall) zu signalisieren, dass sie zwar legitim und 
erforderlich ist, aber als alleinige Methode nicht geeignet ist. 
6.2 Demonstration der Suche und Adaption 
Am Beispiel der Brustkrebsversorgung soll nun die Phase der Suche und Adaption 
verdeutlicht werden. Die Methode setzt dabei direkt auf die Ergebnisse der 
Referenzmodellkonstruktion auf. Neben dem Referenzmodell fließen die veröffentlichten 
Medizinischen Leitlinien in den Prozess mit ein (Anhang A.2). 
Zur Verdeutlichung der Anwendung des Referenzmodells soll als Beispiel das Szenario eines 
Krankenhauses der Grundversorgung (KHdG) herangezogen werden: Es hat bisher noch 
keinen klinischen Pfad für die Versorgung lokoregionaler Primärerkrankungen erstellt. Im 
KHdG steht aktuell die Bewerbung zum Brustzentrum an. Das Brustzentrum gilt als 
Qualitätssiegel der Brustversorgung und wird erst nach Prüfung gegen einen 
Anforderungskatalog durch die Deutsche Krebsgesellschaft und die Deutsche Gesellschaft für 
Senologie zertifiziert (Deutsche Krebsgesellschaft & Deutsche Gesellschaft für Senologie 
2003). Teil dieser Anforderungen ist das Vorhandensein eines zertifizierten 
Qualitätsmanagementsystems, dessen Bestandteil auch die Beschreibung der Kernprozesse 
umfasst, sodass das KHdG dieses Projekt nun angehen möchte. Strukturell verfügt das KHdG 
über die Expertise zur Behandlung des Brustkrebses. Es hat Fachkräfte, die sowohl 
brusterhaltend als auch brustentfernend (Mastektomie) operieren. Jedoch gibt es im Haus 
keinen Radiologen, der eine Vakuumbiopsie durchführen kann. Weiterhin fehlt das 
notwendige diagnostische Gerät zur Markierung des Sentinellymphknoten. 
Das Projektteam des KHdG würde nun über die Leitlinienbibliothek in das Modell einsteigen 
und anhand des eigenen Leistungskatalogs bewerten, inwieweit es die von der Leitlinie für die 
Therapie angedachten Leistungen tatsächlich durchführen kann. In Abbildung 10 ist für die 
Schritte „Diagnostische Sicherung“ und „Staging“ die Bewertung des Leistungskomplexes in 
der Leitlinienbibliothek für das KHdG aufgeführt. Zur Vertiefung dieser Vorbetrachtung und 
der Bewertung möglicher Konsequenzen, einer nicht verfügbaren Leistung, wird im nächsten 
Schritt das Kompositionsdiagramm (siehe Abbildung 6) herangezogen, um eine 
krankenhausspezifische Komposition zu erreichen. Wurde in der Bibliothekssicht bspw. 
6 Evaluation  Seite 37 
 
festgestellt, dass für die Versorgung einige Leistungen nicht zur Verfügung stehen, erschließt 
sich in der Kompositionssicht die Konsequenz für den Klinischen Pfad. 
 
Abbildung 10: Ausschnitt der bewerteten Leitlinienbibliothek 
In der Bibliothek wurde beispielweise annotiert, dass die Möglichkeit einer Vakuumbiopsie 
im KHdG nicht gegeben ist. Wäre dieser Schritt als obligatorisch innerhalb des 
Kompositionsdiagramms gekennzeichnet, wie bspw. die Mammografie (siehe Abbildung 6), 
so könnte der Klinische Pfad nicht komplett im KHdG durchgeführt werden. Wie jedoch der 
Abbildung 6 zu entnehmen ist, handelt es sich bei der Vakuumbiopsie um ein Verfahren der 
diagnostischen Sicherung, das sich durch eine Stanzbiopsie ersetzen lässt (OR+). Von Seiten 
des Klinikums muss jedoch mindestens eines der beiden Verfahren zu leisten sein, um den 
Pfad vollständig zu implementieren. 
Optional können im folgenden Schritt weitere Platzhalter in das Kompositionsdiagramm 
aufgenommen werden. Für das gewählte Beispiel sind dies die administrative 
Patientenaufnahme und pflegerische Tätigkeiten. Nun kann die Adaption der Teilmodelle des 
Klinischen Algorithmus der Leitlinienfragmente erfolgen. Dazu werden alle 
Leitlinienfragmente an die Rahmenbedingungen des Klinikums angepasst. Unterstützt wird 
dieser Prozess durch die hinterlegten Wiederverwendungsempfehlungen, die sukzessive 
ausgeprägt werden. Für den Teil des klinischen Algorithmus der operativen Therapie der 
Axilla (siehe Abbildung 7) würde im KHdG aufgrund des Fehlens des notwendigen 
diagnostischen Geräts die Therapie mittels Entfernung des Sentinellymphknotens im 
adaptierten Klinischen Pfad entfallen, sodass die in Abbildung 8 dargestellte 
Prozessalternative nicht im adaptierten Pfad enthalten ist. 
Anschließend wird das Adaptionsergebnis durch den Fachexperten der Leitlinienverwendung 
und den Anwendungsmodellnutzer geprüft, sodass ggf. nachgebessert werden kann. Sind 
keine Nachbesserungen erforderlich, erfolgt der Abgleich der Modellierungssprachen. Da das 
L StagingL Diagnostische Sicherung
Blutbild 
UntersuchungVakuumbiopsie
Stanzbiopsie
Skelett-
szintigrafie
Abdominal
Sonographie
Offene Biopsie
Mammographie 
andere Brust
Röntgen-
Thorax
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KHdG bisher noch über keine modellierten Klinischen Pfade verfügt, kann es die Grammatik 
der MAC-Methode, ausgenommen der Referenzmodellkonstrukte, verwenden, sodass sich 
eine Modellmigration erübrigt.  
Der nächste Schritt widmet sich der Ausprägung der als Pfadfragmente dem 
Kompositionsdiagramm hinzugefügten Platzhalter. Hierzu könnte bspw. in Zusammenarbeit 
mit der Anmeldung im KHdG ein Workshop zur Analyse des administrativen 
Aufnahmeprozesses initiiert werden. Die Tätigkeiten des Pflegepersonals könnten wiederum 
aus den Pflegerichtlinien des Hauses übernommen werden. Mit der Integration assoziierender 
Dokumente wird die Rolle des Klinischen Pfades als zentrales Medium zur Dokumentation 
von Behandlungen gestärkt. Im KHdG werden bspw. bestehende Prozessdokumente wie 
Anamnese-, Aufklärungsbogen und Patientenkurve mit im Pfad hinterlegt. 
Im nächsten Schritt müssen nun die bisher lose vorhandenen Komponenten gekoppelt werden. 
Zunächst werden über die Vorgänger-Nachfolger-Beziehungen im adaptierten 
Kompositionsdiagramm die voraussichtlich zusammengehörigen Fragmente identifiziert, um 
sie dann entsprechend den in Abschnitt 5.2 beschriebenen Fälle zu koppeln. Als Beispiel wird 
die sequentielle Reihenfolgebeziehung zwischen den Leitlinienfragmenten „Klinische 
Untersuchung“ und „Mammografie“ herangezogen (siehe Abbildung 6). Die 
Schnittstellenanalyse ergibt, dass sich der Endzustand der klinischen Untersuchung mit dem 
Anfangszustand der Mammografie überlappen (siehe linkes und mittleres Diagramm in 
Abbildung 11). Der Zustand kann somit verschmolzen und die zwei bisher losen klinischen 
Algorithmen zusammengefügt werden (siehe rechtes Diagramm in Abbildung 11).  
Aufwändiger sind die Kopplungen der Leitlinienfragmente, die mithilfe des Konzeptes der 
Freien Konnektion (Regionen) modelliert sind. Zur Kopplung der Mammografie mit der 
Sonographie bzw. Magnetresonanztherapie (siehe Abbildung 6) müssen bspw. die 
Schnittstellen der drei Fragmente abgeglichen werden. Es kann dabei eine Überlappung der 
Endzustände der Mammografie in Form der Stadieneinteilung „BI-RADS 0,3,4,5“ (Mitte in 
Abbildung 11 in Verbindung mit Abbildung 9) identifiziert werden, wobei die Magnet-
resonanztherapie auch für „BI-RADS 5“ induziert ist. Für Patienten die diese 
Tumoreinteilung haben, ist es dem Klinikum damit freigestellt, welche Reihenfolge der 
Behandlung sie in dem Pfad verankert. Für alle anderen Patienten (BI-RADS 0,3,4), 
ausgenommen Hochrisikopatienten oder Patienten mit lobulärem Karzinom, ist es 
ausreichend, wenn im Pfad die Sonographie folgt. Die Kopplung könnte nun wie im Fall 5 
beschrieben (Abschnitt 5.2) über eine Entscheidung erfolgen. Als Entscheidungskriterium 
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kann hierbei die Fragestellung herangezogen werden, ob es sich um einen Hochrisikopatient 
oder einen Patient mit BI-RADS 5,6 oder lobulärem Karzinom handelt. Ist dies der Fall, 
würde sich die Magnetresonanztherapie als Spezialtherapie anschließen, während im 
entgegengesetzten Fall eine Sonographie durchgeführt würde. 
Klinischer Algorithmus:  
Klinische Untersuchung: Mammografie: Verschmolzener Algorithmus (Ausschnitt der Schnittstelle): 
   
Abbildung 11: Sequentielle Kopplung durch Verschmelzen am Beispiel des Algorithmus zur Klinischen 
Untersuchung und Mammografie  
Nach der Verknüpfung aller Pfadkomponenten liegt der Klinische Pfad in der Rohfassung 
vor. Er kann nun mit Metainformation versehen, abgenommen und letztendlich freigegeben 
werden. Damit hätte das KHdG seinen Klinischen Pfad für die Brustkrebsbehandlung fertig-
gestellt und könnte sich der Zertifizierung stellen. 
6.3 Evaluation anhand des Anforderungsrahmens 
Nachdem die Anwendung der Methode anhand der Therapie des lokoregionalen 
Mammakarzinoms demonstriert wurde, und somit die Machbarkeit der Referenzmodell-
gestützten Kodierung von Medizinischen Leitlinien und deren Ableitung in Klinische Pfade 
gezeigt werden konnte, soll in diesem Abschnitt die Bewertung des Konstruktionsergebnisses 
anhand der erarbeiteten Anforderungen (Schlieter 2012) erfolgen. Dazu wird jede der 
Anforderungen entsprechend einer dreistufigen Systematik evaluiert. Mögliche 
Ausprägungen sind: vollständig erfüllt (Häkchen), teilweise erfüllt (geklammertes Häkchen), 
nicht erfüllt (Kreuz). Weiterhin wird die Vollständigkeit der zugrundeliegenden 
Anforderungen auf Basis der Erfahrung aus der Anwendung der Methode hinterfragt. 
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Tabelle 11: Evaluation des Konstruktionsergebnisses (MAC) 
Kriterium Bewertung 
Anf. 1. Anforderungen aus der Methodendefinition  
1 Spezifikation der Modellierungssprache  
2 & 
2.3 
Vorgehensmodell zur Modellerstellung unter Berücksichtigung der Gestaltung für 
Wiederverwendung 
 
3 & 
2.4 
Vorgehensmodell zur Modellverwendung unter Berücksichtigung der  
Gestaltungsempfehlungen 
 
4 Spezifikation von Rollen und deren Verantwortlichkeiten  
Anf. 2. Anforderungen aus der Wiederverwendung  
1 Beschreibung der Techniken zur Unterstützung von Wiederverwendung   
2 Integration der Techniken in die Modellierungsgrammatik  
Anf. 3. Konzeptbedingte Anforderungen  
1 Mehrere Medizinische Leitlinien zu einem Klinischen Pfad zuordenbar  
2 Kein struktureller Standard für Medizinische Leitlinien  
3 Flexibilität in der Sprachauswahl bei der Erstellung Klinischer Pfade  
4 Sprachunabhängigkeit der Wiederverwendungstechniken  ( ) 
5 Freiheitsgrad beim Abstraktionsniveau  
6 Erweiterbarkeit der Sichten des Klinischen Pfades  
7 Berücksichtigung der Fragmentierung von Leitlinien bezogen auf den klinischen Algorithmus  
Anf. 4. Anforderungen an die Modellierung Medizinischer Leitlinien  
1 Verfügbarkeit der grundlegenden Konstrukte der Prozessmodellierung  
2 Konstrukte zur Beschreibung von Verantwortlichkeiten und Informationsobjekte  
3 Kenntlichmachung der Evidenzgrundlage  
4 Variabilität in der Beschreibung von Reihenfolge- und Ausführungsbeziehungen  
5 Zeitliche Abhängigkeiten ( ) 
6 Iterative Bereiche / Abbildung von Wiederholungen  
7 Dokumentation der Beziehung zwischen Modell und Text der Medizinischen Leitlinie  
8 Verwendung des domänenspezifischen Fachterminus für die Deklaration von 
Modellelementen 
 
Die Evaluation der Methode anhand der Anforderungen zeigt, dass nahezu alle 
Anforderungen erfüllt sind (vgl. Tabelle 11). Von der Methode werden 86 % (18 von 21) der 
Anforderungen vollständig erfüllt, 95 % (20 von 21) zumindest teilweise oder vollständig. 
Die Methode verfügt sowohl über die Spezifikation des Metamodells, des Vorgehensmodells 
„für“ und „mit“ Wiederverwendung als auch über die Explikation des Rollenmodells, 
wodurch die formalen Methodenanforderungen erfüllt sind. Die Anforderungen, die sich an 
den Aspekt der Wiederverwendung der Modelle richten, sind durch die Beschreibung der 
Referenzmodellkonstrukte, einhergehend mit der Grammatikspezifikation der Adaptionsterme 
sowie der Berücksichtigung im Vorgehensmodell, abgedeckt. Teilweise wird die sprach-
unabhängige Einsetzbarkeit der Wiederverwendungstechniken erfüllt. Die Anforderung 
resultierte aus der Überlegung, dass auch einzelne Methodenfragmente der Methode 
nutzstiftend sein sollten, sodass im Falle eines weiterhin fehlenden Sprachstandards für die 
Modellierung von Medizinischen Leitlinien zumindest Wiederverwendungsempfehlungen 
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modelliert werden können. Prinzipiell wird eine breite Anwendbarkeit der aufgezeigten 
Grundprinzipien zur Deklaration von Wiederverwendungshinweisen „Gruppierung“, 
„Annotation“ und „Deklaration“ für ähnliche prozessuale Sprachen vermutet. Dies ist jedoch 
noch zu untersuchen. 
Die Modellierung zeitlicher Abhängigkeiten wird mit „teilweise erfüllt“ bewertet, weil die 
Methode keine komplexe Zeitdokumentation, wie sie bspw. in der Netzplantechnik möglich 
ist, vorsieht. Die Intension zeitliche Restriktionen im Modell abzulegen ist hingegen erfüllt, 
sodass im Sinne der Zweckmäßigkeit der Methode auf weiterführende Konzepte (Zeitstrahl, 
Planzeiten) verzichtet wurde. 
Die Anforderung 4.8, die Verwendung typischer Fachtermini, wird als nicht erfüllt bewertet, 
da hier noch weiterführender Forschungsbedarf existiert. Die Beschreibungen der 
Modellkonzepte sollten im Konsens mit Fachärzten abgestimmt werden. Die konzeptionierte 
Methode geht mit der Einführung von speziellen Konzepten für Diagnose, Therapie und 
unterstützende Tätigkeiten (vgl. Tabelle 5) sowie dem Evidenzanzeiger einen ersten Schritt in 
diese Richtung. Dennoch kann aufgrund der mangelnden empirischen Untermauerung der 
Fragestellung: „Wie umfangreich und detailliert sollten domänenspezifische Sprachkonzepte 
integriert werden, sodass sich der Benefit (Zugänglichkeit, Verwendungsmöglichkeit) für den 
Modellnutzer maximiert?“, keine Aussage bzgl. der Passfähigkeit einzelner Konzepte 
getroffen werden. 
Wie (Hevner, March, Park & Ram 2004) beschreiben, entsteht das Konstruktionsergebnis im 
Rahmen von Design Science in einem iterativen Prozess zwischen Anforderungsspezifikation 
und Konstruktion. Es wird somit davon ausgegangen, dass ein Teil der Anforderungen erst 
über die Beschäftigung mit dem Ergebnisartefakt und dessen Zwischenergebnissen generiert 
wird. Die Analyse der Medizinischen Leitlinie offenbarte, dass Behandlungsempfehlungen 
meist mit einer konkreten Zielstellung für den Behandlungsverlauf versehen sind. Das Ziel 
der Sentinellymphknotenentfernung ist bspw. das Feststellen sowie die Verhinderung der 
Streuung des Tumors unter Minderung von Unterarmmorbiditäten. Eine Modellierung dieses 
Aspekts würde für den Arzt bzw. für das Pfadteam eine zusätzliche Fundierung der 
Empfehlung bedeuten, ohne in der Medizinischen Leitlinie nachschlagen zu müssen. Für die 
Ableitung der Pfade hat dieser Aspekt hingegen keine Relevanz, sondern eher für die 
Pfadnutzung. 
7 Kritische Würdigung und weiterer Forschungsbedarf  Seite 42 
 
Die Anwendung der Methode zeigte weiterhin auf, dass vor allem komplexe Entscheidungen, 
d. h. Entscheidungen mit mehreren Entscheidungskriterien, die sich zudem untereinander 
bedingen können, mit dem klassischen Entscheidungskonzept, aufgrund der Verschachtelung 
komplexer Kriterien über mehrere einfache Entscheidungen hinweg, unnötig kompliziert 
werden. Daher sollten neue Konzepte für die Modellierung komplexer Entscheidung mit 
aufgenommen werden. 
Die Berücksichtigung einer speziellen Darstellung für den Modellausdruck erschließt sich aus 
dem Umstand, dass einige Informationen, wie bspw. die Leitlinienreferenz im 
Evidenzanzeiger, zwar als Eigenschaftswert mit im Modell hinterlegt sind, jedoch nicht in der 
grafischen Repräsentation angezeigt werden. Dies ist im Rahmen eines CASE-Tools von 
Vorteil, da so die Übersichtlichkeit gewahrt wird, ohne den Zugang zu Informationen 
einzuschränken. Aufgrund fehlender Austauschstandards von Modellen und der damit 
einhergehenden beschränkten werkzeugübergreifenden Anwendbarkeit wird in den nächsten 
Jahren der pdf-Ausdruck weiterhin Standard für den Modellaustausch bleiben. Um dieser 
Situation zu begegnen, wird daher für eine gesonderte, umfangreichere Präsentation für den 
Modellausdruck plädiert. Der kritischen Würdigung vorweggreifend, wird hier Potential für 
die Weiterentwicklung der Methode gesehen. 
Unter Zugrundelegung der bisherigen und der drei neuen Anforderungen (Zielmodellierung, 
Modellierung komplexer Entscheidungen und erweiterte Darstellungsformen) erfüllt die 
entworfene Methode 83% (20 von 24) der Anforderungen zumindest teilweise. 
7 Kritische Würdigung und weiterer Forschungsbedarf 
Gegenstand des vorliegenden Beitrags war die Präsentation einer Methode zur 
modellbasierten Ableitung Klinischer Pfade aus Medizinischen Leitlinien. Der Schwerpunkt 
der Arbeit lag im Entwurf einer Methode mithilfe derer Leitlinieninhalte modellhaft kodiert 
werden können, um sie für die klinikspezifische Ableitung von Klinischen Pfaden zu nutzen. 
Bezugnehmend auf einer vorangestellten Anforderungsanalyse wurde zunächst ein 
Methodenrahmen entwickelt, der in der Folge den Handlungsrahmen für die 
Methodenspezifikation bildete (Abschnitt 2). Dementsprechend wurde das Rollenmodell der 
Methode im ersten Schritt vorgestellt (Abschnitt 3). Dabei wurden die folgenden Rollen 
eingeführt: Fachexperte der Leitlinienerstellung und der Leitlinienverwendung, 
Referenzmodellkonstrukteur, Anwendungsmodellkonstrukteur sowie Anwendungs-
modellnutzer und Methodenexperte. 
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Der Methodenentwurf wurde mit der Beschreibung des Produktfragments fortgeführt 
(Abschnitt 4). Hierfür wurde zunächst ein Sichtenkonzept bestehend aus Leitlinienbibliothek, 
Kompositionssicht und Sicht des Klinischen Algorithmus erarbeitet (Abschnitt 4.2). Damit 
wurde insb. der unbestimmten Zuordnung zwischen Medizinischen Leitlinien und Klinischen 
Pfaden sowie der starken Fragmentierung der Leitlinien Rechnung getragen. Danach wurde 
die Modellierungsgrammatik für jede der Sichten präsentiert (Abschnitt 4.3 – 4.5). Im 
Vorgehensmodell wurden anschließend das Rollenmodell und der Sprachentwurf 
zusammengeführt (Abschnitt 5). Es sind sowohl das Vorgehen zur Modellkonstruktion der 
Medizinischen Leitlinie[n] als auch zur Verwendung des Modellierungsergebnisses für die 
Ableitung Klinischer Pfade dargelegt worden.  
Die Evaluation wurde in zwei Stufen durchgeführt. Die Funktionsweise der Methode wurde 
anhand eines Beispiels demonstriert (Abschnitt 6.1 und 6.2). Zudem wurde die Methode den 
zugrundliegenden Anforderungen gegenübergestellt (Abschnitt 6.3). Dabei konnte eine hohe 
Konformität zu den Anforderungen festgestellt werden, wenngleich sich einige 
Anforderungen erst über die Konzeption und das Testen der Methode ergaben. Beispielsweise 
sollte in die Modellierungssprache ein Konzept zur Modellierung komplexer Entscheidungen 
integriert werden. Erste Expertise wurde dazu in (Hess, Schlieter & Täger 2012) gesammelt 
und in neuartiges Entscheidungskonzept synthetisiert. Es soll in die Weiterentwicklung der 
Methode einfließen. 
Das Kompositionsdiagramm wurde im Rahmen der Methode eingeführt, um die Fragmente 
verschiedener Leitlinien in einen kombinatorischen Zusammenhang zu bringen. Die Frage der 
idealen Bildung der Fragmente wurde pragmatisch, entsprechend der logischen Kapselung 
gelöst. Hier wäre zukünftig insb. zu prüfen, inwieweit Ansätze der komponentenorientierten 
Softwareentwicklung neben den Erkenntnissen aus der Referenzmodellierung auf die 
Ausgrenzung und Bildung der Leitlinienfragmente übertragen werden können, um Wieder-
verwendbarkeit und leichte Bindungsfähigkeit der Fragmente zu erreichen. 
Es sollte zudem untersucht werden, wie ein praktikables Konfigurationsmanagement 
zwischen den Leitlinienmodellen und Pfadmodellen etabliert werden kann. Damit könnten 
einerseits Änderung in den Leitlinien zügig in die Pfade übertragen werden und andererseits 
strukturelle Änderungen im Klinikum mit Konsequenzen für den Pfad dargestellt werden. An 
dieser Stelle wird auf das Beispiel in Abschnitt 6.2 verwiesen, in dem sich das Klinikum 
gegen die Adaption der Sentinellymphknotenoperation entscheiden musste, da das 
notwendige diagnostische Gerät nicht zur Verfügung stand. Würde dieses Klinikum nun bspw. 
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das Gerät anschaffen, müsste der Klinische Pfad entsprechend angepasst werden. Ein Modell, 
in dem die Designentscheidungen und Ableitungsbeziehungen persistent sind, könnte dazu 
notwendige Aussagen liefern (vgl. Bögel, Schlieter & Esswein 2011). 
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Anhang A – Vorgehensmodelle  
A.1 – Vorgehensmodell der Phase Referenzmodellkonstruktion 
 
Abbildung 12: Vorgehensmodell zur Phase Referenzmodellkonstruktion 
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A.2 – Vorgehensmodelle der Phase Suche und Adaption 
 
Abbildung 13: Vorgehensmodell der Phase Suche und Adaption 
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Anhang B – Metamodell der Modellierungssprache 
Grundparadigma der E3-Methode ist die multiperspektivische Unternehmensmodellierung 
(Frank 2002; Darke & Shanks 1996, S. 88 ff.). Entsprechend diesem Verständnis sowie den 
konstituierenden Bestandteilen einer Modellierungsgrammatik wird in der E3-Methode, 
nachdem der Modelltyp definiert wurde, über die Spezifikation von Objekttypen, ihrer 
Beziehungs- sowie Eigenschaftstypen die Abstrakte Syntax definiert (siehe Abbildung 14). 
Danach werden auf Typebene die Sichten definiert, denen Präsentationen zugeordnet werden. 
Über sogenannte Präsentationsobjekttypen werden den Objekttypen die zugehörigen 
grafischen Symbole zugewiesen (Greiffenberg 2004), womit die konkrete Syntax der Sprache 
spezifiziert wird. Durch eine Modelltransformation wird entsprechend dem Metamodell eine 
Modellierungssprache instanziiert. 
 
 
Abbildung 14: Schema des E3-Metamodells und Einordnung des Anhangs B 
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B.1 Metamodell – Überblick 
 
Abbildung 15: Spezifikation der Sprache - Ebenen-Überblick 
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Abbildung 16: Spezifikation der Modellierungssprache – Abstrakte Syntax 
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B.3 – Präsentation  
Die konkrete Syntax umfasst neben der Beschreibung der Modellkonzepte der jeweiligen 
Präsentation auf der Zeichenfläche (sog. PresentationObjectType) und deren Verknüpfungs-
möglichkeiten auch die grafische Repräsentation dieser. Daher sind die nachfolgenden 
Metamodellausschnitte der konkreten Syntax in Verbindung mit Tabelle 3 bis 7 zu verwenden, 
in denen jedem der genannten Modellkonzepte eine Grafik zugeordnet ist. 
 
Abbildung 17: Spezifikation der Modellierungssprache – Konkrete Syntax der Leitlinienbibliothek 
 
Abbildung 18: Spezifikation der Modellierungssprache – Konkrete Syntax des 
Kompositionsdiagramms 
«PresentationObjectType»
Leitlinienbibliothek
Leit l inie
«PresentationObjectType»
Leitlinienbibliothek
Leit l in ienfragment
set ([13822 (Verbinder 13822), 13801 (Verbinder 13801)], [Konnektor-VariableAbfolge])
«PresentationObjectType»
Kompositionsdiagramm
Freie Konnektion
Konnektor-VariableAbfolge
set ([25290 (Verbindungsellipse 25290)], [KomplexerKonnektor-EinfacherKonnektor])
«PresentationObjectType»
Kompositionsdiagramm
Einfacher Fragmentkonnektor
EinfacherKonnektor-KomplexerKonnektor
Fragment-EinfacherKonnektor set ([4082 (Verbinder-spitze), 4230 (Verbinder-anfang)], [Fragment-EinfacherKonnektor, EinfacherKonnektor-KomplexerKonnektor])
set ([82277 (Fragment_oben), 82352 (Fragment_unten)], [EinfacherKonnektor-Fragment])
set ([82352 (Fragment_unten), 82277 (Fragment_oben)], [EinfacherKonnektor-Fragment])
«PresentationObjectType»
Kompositionsdiagramm
komplexer Fragmentkonnektor
KomplexerKonnektor-EinfacherKonnektor
«PresentationObjectType»
Kompositionsdiagramm
Pfadfragment
EinfacherKonnektor-Fragment
«PresentationObjectType»
Kompositionsdiagramm
Leit l in ienfragment
EinfacherKonnektor-Fragment
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Abbildung 19: Spezifikation der Modellierungssprache – Konkrete Syntax des MAC-Prozessmodells 
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